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La  première  édition  de  ce  livre,  parue  en  août  Î890,  était  épuisée  en 
février  de  F  aimée  suivante.  En  publiant  une  deuxième  édition  qui  succède 
si  rapidement  a  la  première,  l'auteur  s'est  pourtant  astreint  à  une  revision 
attentive  de  tout  l'ouvrage;  les  indications  bibliographiques  ont  été 
soigneusement  vérifiées  et  d'assez  nombreuses  corrections  ont  été  effec- 
tuées. On  a  eu  soin  de  mentionner  tous  les  travaux  de  quelque  valeur 
parus  dans  ces  derniers  mois.  Certaines  questions  mises  à  l'ordre  du 
jour  ou  mieux  étudiées  depuis  la  première  édition  ont  été  l'objet  cT addi- 
tions importantes.  Nous  citerons  entre  autres  :  l'anatomie  pathologique 
de  l'ovarite,  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  par  l'hystérec- 
tomie,  quelques  procédés  opératoires  applicables  aux  fistules  recto-vagi- 
nales, divers  modes  nouveaux  dhystéropexie  pour  la  chute  ou  la  rétro- 
flexion  de  l'utérus,  etc.  Enfin,  l'auteur  a  relevé  avec  soin  les  dernières 
statistiques  relatives  aux  résultats  des  principales  opérations  gynécolo- 
giques, et  il  a  donné  une  plus  grande  part  à  l'exposé  de  sa  propre 
pratique. 

Cette  seconde  édition  peut  donc  être  présentée  au  public,  selon  la  formule 
consacrée,  comme  revue,  corrigée  et  notablement  augmentée. 

M.  le  D<  H.  de  Lambert  et  M.  E.  Baudron,  interne  des  hôpitaux,  ont  pris 
une  part  active  à  ce  travail  minutieux  de  revision  et  de  correction.  M.  le 
Dr  L.  H.  Petit  a  bien  voulu  mettre  à  notre  service  sa  compétence  biblio- 
graphique. Nous  leur  adressons  ici  nos  sincères  remerciements. 

Nous  désirons  témoigner  notre  gratitude  au  public  médical  qui  a  lait  a 
ce  livre  un  accueil  si  empressé.  L'Institut  lui  a  décerné  l'un  de  ses  prix. 
En  même  temps,  il  était  traduit  en  quatre  langues,  qui  sont,  par  ordre 
chronologique,  l'allemand,  l'anglais,  l'espagnol  et  l'italien.  L'auteur  ne 
saurait  dissimuler  sa  satisfaction  de  voir  son  Traité  de  gynécologie 
prendre  ainsi,  en  quelque  sorte,  un  caractère  international. 
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AVANT-PROPOS  DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION 


Le  livre  que  je  publie  est  le  résultat  de  plusieurs  années  de 
pratique  comme  chef  d'un  service  spécialement  affecté  aux 
maladies  des  femmes,  à  Lourcine.  C'est  dans  ce  même  hôpital 
que  furent  recueillis  les  matériaux  des  livres  de  Huguier,  de 
Bernutz  et  Goupil,  d'Alph.  Guérin,  de  Martineau,  et  des  tra- 
vaux de  leurs  élèves.  Grâce  au  développement  qu'a  pris  le 
service  de  gynécologie  chirurgicale  depuis  l'adjonction  de 
l'annexe  Pascal,  j'ai  pu,  depuis  déjà  six  ans,  y  faire  un  ensei- 
gnement régulier.  D'autre  part,  la  bienveillance  de  M.  le  doyen 
Brouardel  m'a  permis  de  professer  un  cours  complémentaire 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  ;  les  leçons  que  j'y  ai  faites  ont 
servi  de  canevas  à  la  rédaction  de  ce  livre.  En  outre,  dans 
plusieurs  voyages  à  l'étranger,  j'ai  pu  étudier  de  près  la 
pratique  des  principaux  gynécologistes  de  l'Angleterre,  de 
l'Allemagne  et  de  l'Autriche,  et  rapprocher  leurs  enseigne- 
ments de  ceux  des  maîtres  de  la  Faculté  de  Paris  qui  ont  été 
plus  particulièrement  les  miens. 

L'importance  extraordinaire  qu'a  prise  partout  la  gynéco- 
logie dans  ces  dernières  années,  est  un  fait  qu'on  ne  saurait 
méconnaîtra. 

L'origine  de  ces  rapides  progrès  est  facile  à  découvrir. 
L'antisepsie  a  ouvert  une  ère  nouvelle  dont  la  gynécologie  a 
largement  bénéficié.  L'intervention  active  est  devenue  presque 
sans  dangers  dans  nombre  de  maladies,  jusque-là  plus  ou 
moins  abandonnées  à  des  palliatifs  ou  à  une  expectation 
déguisée.  Grâce  à  l'antisepsie,  on  a  inventé  des  opérations 
nouvelles.  Grâce  à  elle,  aussi,  on  a  repris  des  opérations 
anciennes.  Celles-ci  avaient  été  hardiment  conçues  et  bril- 
lamment exécutées  par  nos  devanciers  ;  mais  l'effrayante  mor- 
talité due  aux  pansements: mies  avait  bien  vite  du  les  faire  aban- 
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donner.  Qu'il  me  suffise  do  ci  ter  comme  exemples  l'ovariotomie, 
le  curettage,rhystérectomie vaginale,  el  mêmele  raccourcisse- 
ment dés  ligaments  ronds,  qui  datent  dune  époque  relativement 
reculée;  leur  vogue  actuelle  n'est  qu'une  renaissance. 

Avant  l'admirable  découverte  de  Pasteur,  fécondée  par  Lis- 
ter et  ses  disciples,  l'audace,  en  médecine  opératoire,  était  de 
la  témérité.  Si,  de  temps  en  temps,  un  succès  venait  faire 
naître  quelque  espoir,  une  série  de  revers  le  détruisait  aus- 
sitôt. Sauter  (de  Constance)  réussit,  en  1822,  la  première 
hystérectomie  vaginale  pour  cancer.  Après  cette  guérison 
unique,  onze  morts  consécutives  suivirent  les  onze  premières 
opérations  pratiquées  à  son  exemple,  et  la  liste  complète  des 
victimes  n'a,  sans  doute,  pas  été  publiée  ! 

11  y  a  vingt  ans  à  peine,  la  chirurgie  contemporaine  s'était 
découragée  et  avait  renoncé  à  l'action,  dans  une  très  large 
étendue  du  domaine  gynécologique.  Elle  laissait  aux  accou- 
cheurs le  soin  de  tous  les  accidents  en  rapport  avec  les  cou- 
ches ouïes  suites  découches,  et  aux  médecins  l'immense  champ 
des  métrites,  presque  tous  les  déplacements,  les  troubles  ner- 
veux réflexes,  les  inflammations  périmétritiques,  etc.  Ainsi 
morcelée  et  démembrée  entre  chirurgiens,  médecins  et  accou- 
cheurs, la  gynécologie  était  bien  loin  de  constituer  une 
branche  définie  et  distincte  de  l'art  de  guérir  comme  elle 
tend  à  le  devenir  aujourd'hui. 

Depuis  l'impulsion  donnée  par  l'antisepsie,  une  sorte  de 
mouvement  de  concentration  s'est  opéré,  surtout  à  l'étranger; 
ce  mouvement  a  groupé  et  réuni  dans  les  mêmes  mains  le 
traitement  de  toutes  les  maladies  des  femmes,  devenues,  pour 
la  plupart,  justiciables  d'une  intervention  chirurgicale.  Nous 
■issistons,  par  suite,  à  une  évolution  qui,  au  delà  de  nus  fron- 
tières, amène  déjà  la  gynécologie  tout  entière  dansledomaine 
delà  chirurgie,  et  engage  certains  chirurgiens  à  s'occuper 
exclusivement  de  cette  branche  de  la  science  ainsi  étendue. 
Il  semble,  d'après  divers  indices,  que  nous  sommes  destinés  à 
voir  biei)tÔt  chez  nous  se  dessiner  une  évolution  analogue. 
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N'avons-nous  pas  vu,  du  reste,  il  y  a  quelques  années,  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  si  hostile  au  morcellement  de  la 
science,  prendre  elle-même  l'initiative  de  la  création  d'une 
chaire  d'ophtalmologie,  quand  elle  a  paru  répondre  à  un  réel 
besoin? 

La  part  de  l'étranger  dans  les  derniers  progrès  de  notre 
science  est  considérable;  il  serait  puéril  de  le  nier  et  de  ne 
pas  en  profiter. 

Les  causes  de  ces  progrès  méritent  tout  d'abord  d'être 
recherchées. 

En  premier  lieu,  peut-être,  il  faut  indiquer  l'absence  de 
cette  défiance  excessive  qui  s'est  toujours  attachée,  plus  ou 
moins,  chez  nous,  dans  les  sphères  élevées  de  l'enseignement, 
à  l'idée  de  spécialisation,  par  suite  du  trop  légitime  discrédit 
où  la  crédulité  du  public  a  fait  tomber  le  nom  de  spécialiste. 
Rien  de  pareil  au  delà  de  nos  frontières,  et  cela  depuis  long- 
temps. Il  en  est  résulté  que  des  hommes  d'un  grand  mérite 
n'ont  pas  hésité  à  se  consacrer  tout  entiers  à  l'étude  d'une 
partie  restreinte  de  l'art,  comme  les  maladies  des  femmes. 

Une  seconde  cause  des  progrès  de  la  gynécologie  à  l'étranger 
réside,  à  n'en  pas  douter,  dans  l'adoption  plus  rapide  de 
l'antisepsie  et  dans  sa  pratique  plus  générale  :  une  certaine 
avance  a  pu  ainsi  être  prise,  il  faut  le  reconnaître,  surtout  par 
nos  voisins  qui  depuis  bien  plus  longtemps  que  nous  usent, 
et  parfois  peut-être  abusent,  de  l'immunité  antiseptique. 

11  n'y  a  pas  fort  longtemps  encore,  il  suffisai  t  d'être  un  bon 
opérateur  pour  être  un  bon  chirurgien,  et  ces  deux  termes  se 
confondaient  presque.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui. 
Eviter  l'infection  de  la  plaie  est  devenu  plus  utile  encore 
qu'opérer  avec  élégance. 

Maintenant  l'antisepsie  a  triomphé  de  toutes  les  résistances  ; 
tous  nos  maîtres  l'enseignent  et  la  jeu ae  génération,  la  pra- 
tique avec  la  ferveur  que  savent  inspirer  les  religions  nou- 
velles. Nous  sommes  armés  pour  la  lutte  aussi  bien  que  nos 
rivaux,  Profitons  de  leur  expérience  et  gardons^nous  de 
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tomber  dans  les  excès  opératoires  dont,  trop  souvent,  ils  n'ont 
pas  su  se  préserver. 

En  face  de  ces  tendances  qui  font  trop  sacrifier,  peut-être, 
l'étude  clinique  du  malade,  l'établissement  patient  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic  à  l'éclat  de  succès  immédiats,  il  me 
semble  qu'un  rôle  tout  naturel  est  dévolu  à  la  gynécologie 
française.  Qu'elle  accepte  de  plus  en  plus  et  sans  arrière- 
pensée  les  audacieuses  et  utiles  innovai  ions  d'origine  étran- 
gère, mais  qu'elle  s'attache  avec  un  soin  plus  jaloux  à  ce  qui 
est,  en  somme,  le  dernier  terme  de  notre  art  :  la  détermi- 
nation exacte  des  indications,  La  chaîne  de  ses  véritables 
traditions  sera  ainsi  renouée  et  l'avenir  sera  pour  elle  digne 
de  son  glorieux  passé. 

Ce  passé,  on  l'oublie  trop.  Nous  ne  sommes  pas  nous-mêmes 
assez  fiers  de  cette  longue  lignée  scientifique  qui  a  fait  de 
nous  les  instituteurs  des  autres  nations,  en  gynécologie 
comme  dans  toutes  les  autres  branches  de  l'art  de  guérir.  Le 
moment  est  particulièrement  opportun  pour  le  rappeler  à  ceux 
qui  affectent  de  négliger  nos  travaux  et  qui  ont  vite  proclamé 
notre  déchéance,  dès  que  notre  activité  a  paru  subir  un  ralen- 
tissement momentané.  Procédés  modernes  d'exploration,  opé- 
rations à  l'ordre  du  jour,  conquêtes  nouvelles  de  la  nosologie 
gynécologique,  tout  cela  n'est-il  pas,  en  très  grande  majorité, 
d'origine  française?  L'exploration  bi-manuelle,  dont  on  a  pu 
dire  qu'elle  était  un  moyen  d'investigation  plus  précieux 
encore  que  le  spéculum,  est  inaugurée  en  France  dès  175." 
par  Puzos,  et  pratiquée  par  Levret  et  Baudelocque  bien  long- 
temps avantque  Kiwisch,  Veit  et  Schultzel'cussent  réinventée. 
Le  spéculum,  oublié  depuis  les  chirurgiens  de  l'antiquité, 
depuis  Soranus  et  Paul  d'Égine,  est  figuré  d'abord  dans  les 
œuvres  d'Ambroise  Paré,  l'illustre  père  de  la  chirurgie  fran- 
çaise, puis  dans  le  grand  arsenal  chirurgical  publié  par 
Scultet,  et  enfin  acquiert  toute  son  importance  entre  les 
mains  de  Récamier,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  qui  en  vulgarise 
définitivement  l'emploi.  Ce  n'esl  ni  Lair,  ni  Simpson,  ni 
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Kiwisch  qui  ont  trouvé  le  parti  que  peut  tirer  le  diagnostic 
de  la  mensuration  de  l'utérus  à  l'aide -d'une  sonde;  c'est  le 
grand  accoucheur  français  Levret,  en  1771,  et  c'est  réminent 
chirurgien  de  Lourcine,  Huguier,  qui,  après  avoir  relevé 
l'hystérométrie  du  discrédit  où  elle  était  tombée,  en  a  précisé 
les  indications. 

Parlerai-je  maintenant  des  opérations?  Le  curettage  est 
inventé  par  un  Français,  Récamier;  l'opération  de  la  fistule 
vésico-vaginale  est  d'abord  scientifiquement  réglée  et  réussie, 
dans  des  proportions  inouïes  jusque-là,  par  un  Français, 
Jobert.de  Lamballe.  Français,  les  chirurgiens  qui  s'attaquent 
les  premiers  aux  polypes,  soit  avec  la  ligature  (Levret),  soit 
audacieusement  avec  l'instrument  tranchant  (l)upuytren). 
Français,  celui  qui  ose  le  premier  aller  énucléer  les  fibromes 
au  milieu  du  tissu  utérin  (Àmussat).  C'est  en  France  qu'est 
pratiquée  par  Récamier,  sinon  la  première  hystérectomie 
vaginale  pour  cancer,  du  moins  la  seconde  qui  ait  été  suivie 
de  succès.  C'est  en  France,  à  Strasbourg,  que  notre  éminent 
compatriote  Kœberlé  fait,  l'un  des  premiers,  de  propos  délibéré 
(et  non  par  erreur  comme  la  plupart  de  ses  devanciers),  l'ou- 
verture de  l'abdomen  pour  enlever  un  corps  fibreux  intersti- 
tiel de  l'utérus.  C'est  à  Paris  que  Péan  fixe,  pour  l'opération 
de  l'hystérectomie  abdominale,  une  technique  restée  classique 
durant  de  longues  années. 

Passerons-nous  à  la  nosologie,  à  l'étude  anatomo-pa tholo- 
gique  et  clinique  des  maladies;  là  encore  les  noms  des  Fran- 
çais initiateurs  se  pressent  en  foule  et  nous  n'avons  que 
l'embarras  du  choix  :  Huguier  pour  les  maladies  des  organes 
génitaux  externes  et  pour  l'allongement  hypertrophique  sus- 
vaginal  du  col;  Nélaton  pour  l'hématocèle  rétro-utérine; 
Valleix,  Aran,  Bernutz  et  Goupil,  Gallard,  Alphonse  Guéri n 
pour  les  inflammations  péri  et  paramétritiques  ;  Malassez  et 
de  Sinéty,  Gornil,  pour  l'anatomie  pathologique  des  kystes  de 
l'ovaire,  «les  paétrites,  etc.,  etc. 
Je  m'arrête,  ear  cette  revendication  légitime  ne  doit  pas 
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prendre  les  proportions  d'un  panégyrique.  J'ai  voulu  seule- 
ment montrer  que  notre  patriotisme  esta  l'aise  dans  les  ques- 
tions de  bibliographie,  et  que,  lorsque  nous  citons  un  auteur 
étranger,  nous  ne  faisons  souvent  que  reprendre  notre  bien, 
avec  les  intérêts  accumulés. 

J'ai  mis  largement  à  profit  les  publications  étrangères,  et 
l'on  trouvera  aussi  souvent  cités  que  les  noms  français  les 
noms  anglais,  américains  et  allemands.  Peut-être  m'en  fera- 
t-on  un  reproche.  Il  est  commode  de  rétrécir  son  horizon 
scientifique  :  pour  quelques-uns  le  chauvinisme  est  une  des 
formes  de  l'ignorance. 

Mais  nombre  d'esprits  généreux,  je  le  sais,  révoltés  de  l'ar- 
rogance de  certains  procédés,  regarderaient  presque  comme 
de  légitimes  représailles  l'oubli  systématique  de  quelques  tra- 
vaux. Les  critiques  qui  me  viendront  de  ce  côté  me  toucheront 
sensiblement,  sans  m'ébranler  :  l'injustice  des  autres  n'excu- 
serait point  la  nôtre. 

«  11  n'y  a  pour  quiconque  pense  ni  Français  ni  Anglais,  disai  I 
Voltaire  :  celui  qui  nous  instruit  est  notre  compatriote.  » 

Je  me  suis  efforcé  de  présenter,  autant  que  possible,  un 
exposé  de  l'état  actuel  de  la  science  dans  tous  les  pays.  J'ai 
été,  pour  cette  raison,  très  sobre  de  renseignements  histo- 
riques d'une  provenance  antérieure  à  la  période  antiseptique. 
Cependant  je  n'ai  jamais  négligé  l'occasion  de  revendiquer  les 
droits  de  priorité  de  chacun,  sans  acception  de  nationalité. 

Relativement  à  la  bibliographie,  j'ai  cru  devoir  m'abstenir 
de  l'accumulation  énorme  de  documents  qu'il  m'eût  élé  facile 
de  puiser  dans  les  tables  de  recueils  spéciaux  :  Revue  des 
Sciences  médicales,  Index  Catalogue,  Index  medicus,  Cenlral- 
blalt,  etc.  Cette  érudition  à  bon  marché  m'a  paru  faite  pour 
l'ostentation  plus  que  pour  l'utilité  du  lecteur.  11  fut  un  temps 
(et  il  n'est  pas  éloigné)  où  la  bibliographie  complète  étail 
nécessaire  dans  chaque  ouvrage.  Cette  période  est  définitive- 
ment passée.  Aujourd'hui,  avec  le  nombre  immense  de  maté- 
riaux qui  s'amoncelle  sans  eesse  dans  la  littérature  médicale 
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de  tous  les  pays,  on  est  toujours  forcé  d'être  incomplet.  Mieux 
vaut  donc,  peut-être,  se  résigner  franchement  à  cette  iné- 
luctable nécessité  et  faire  un  choix  dans  les  citations.  Je  me  suis 
borné,  pour  ma  part,  à  renvoyer  à  propos  de  chaque  sujet  aux 
travaux  les  plus  récents  et  les  meilleurs  dont  j'avais  pu  moi- 
même  prendre  connaissance.  J'ai  multiplié  surtout  les  ren- 
seignements à  propos  des  questions  les  plus  à  l'ordre  du  jour 
ou  les  plus  litigieuses  (opération  de Battey,  hystéropexie,  etc.). 
Je  n'ai  fait  que  très  peu  de  citations  de  seconde  main,  et 
j'ai  apporté  un  grand  soin  à  en  vérifier  l'exactitude. 

Dans  un  livre  destiné  à  l'enseignement,  l'auteur  se  trouve 
toujours  placé  entre  deux  écueils.  Ou  bien,  il  sacrifie  tout  à  la 
clarté,  appuyant  sur  les  grandes  lignes,  laissant  dans  l'ombre 
les  particularités  qui  pourraient  nuire  à  la  netteté  schéma- 
tique de  ses  croquis  :  il  risque  alors  d'être  incomplet  et  quel- 
quefois artificiel.  Ou  bien,  il  s'efforce  de  ne  rien  omettre  dans 
son  tableau,  dût-il  enlever  pour  cela  au  dessin  principal 
quelque  chose  de  son  relief  par  l'addition  des  détails  et  des 
plans  secondaires  :  il  s'expose  à  être  trouvé  lourd  et  diffus. 

J'ai  constamment  eu  la  préoccupation  d'éviter  ce  double 
danger,  et  quoique  je  ne  puisse  me  flatter  d'y  avoir  réussi,  du 
moins  y  ai-je  fait  tous  mes  efforts.  Afin  de  marquer  d'une 
manière  ostensible  et  frappante  les  points  principaux  de 
l'exposition,  je  les  ai  distingués  par  des  différences  typogra- 
phiques qu'on  trouvera  peut-être  excessives ,  mais  qui  nie 
paraissent  propres  à  faciliter  les  recherches. 

Les  opérations  récemment  entrées  dans  la  pratique  gynéco- 
logique étant  incomplètement  décrites  dans  les  traités  de  mes 
devanciers  français,  et  l'étant  parfois  avec  quelque  obscurité 
dans  les  traductions  des  livres  étrangers  qui  se  sont  multi- 
pliées récemment,  j'ai  cru  devoir  m'y  appesantir.  Par  contre, 
je  n'ai  pas  trouvé  nécessaire  de  refaire  la  description  anato- 
mique  des  organes  génitaux  de  la  femme  ;  je  m'en  suis  tenu 
à  quelques  indications  sommaires  indispensables  et  suffï- 
santes  dans  un  livre  de  pathologie.  Je  ne  suis  entré  dans 
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quelques  détails  anatomiques  qu'à  propos  des  organes  géni- 
taux externes,  où  j'avais  à  exposer  des  vues  particulières 
relatives  à  leur  développement  et  à  leur  homologie  qui  jettent 
un  certain  jour  sur  l'origine  d'intéressantes  malformations. 

Un  grand  nombre  de  mes  figures  sont  personnelles;  elles  ont 
été  dessinées,  sous  ma  direction,  par  M.  Nicolet,  dont  je  me 
plais  à  reconnaître  l'habileté  et  l'intelligence.  J'ai  fait  aussi 
d'assez  larges  emprunts  aux  divers  traités  et  monographies, 
Toutes  les  fois  que  ces  figures  ont  présenté  une  valeur  origi- 
nale, j'en  ai  indiqué  la  provenance,  et  je  n'ai  cru  pouvoir  m'en 
dispenser  que  pour  celles  qui  appartiennent  à  des  traités  classi- 
ques, placés  entre  toutes  les  mains,  et  qui,  très  souvent  repro- 
duites, sont,  pour  ainsi  dire,  tombées  dans  le  domaine  public. 

Le  professeur.  Gornil  a  bien  voulu  me  permettre  de  repro- 
duire les  remarquables  figures  histologiques  de  ses  leçons  sur 
la  métrite,  le  cancer,  la  salpingite  et  la  tuberculose  génitale. 
Le  professeur  Wyder  a  eu  la  bonté  de  m'auloriser  à  réduire  les 
planches  si  démonstratives  de  son  bel  atlas.  M.  Toupet  a  fait 
pour  moi  plusieurs  examens  anatomiques,  relatifs  à  la  salpin- 
gite aux  kystes  folliculaires  de  l'ovaire,  avec  sa  compétence 
et  son  obligeance  bien  connues.  Quelques  ligures  m'ont  ete 
obligeamment  prêtées  par  MM.  L.  Le  Fort,  Tarnier  Pean, 
Doléris,  Dumoret,  Marcel  Baudouin,  Poirier,  Laroyenne,  Collin, 
Mathieu,  Aubry,  Raynal,  Dupont.  Mon  excellent  ami,  le  pro- 
fesseur Testât,  pour  la  confection  des  tables,  mon  cher  frère 
lclf  Adrien  Pozzi  (de  Reims),  pour  la  part  qu'il  a  pr.se  a  la 
revision  des  épreuves,  ont  droit  à  ma  vive  gratitude.  Enfin,  je 
tiens  a  remercier  mon  éditeur  et  ami,  M.  G.  Masson.  Son  con- 
cours dévoué  a  singulièrement  facilité  l'exécution  demalabo- 
rieuse  entreprise. 
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Chapitre  a.  —  Traitement  du  cancer  du  col   384-428 

Cancer  limité  au  museau  de  tanche,  n'arrivant  pas  aux  culs-do-sac  vaginaux.  Amputation 
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de  l'ovaire. 

Chapitre  m.  —  Cancer  du  corps  de  l'utérus   428-448 

Définition.  Adénome  bénin  et  malin.  —  Formes  du  cancer  du  corps.  —  Épithélioma  de  la 
muqueuse  :  Anatomie  pathologique.  Signes.  Diagnostic.  Pronostic.  Etiologie.  —  Sar- 
come diffus  de  la  muqueuse  :  Anatomie  pathologique.  Signes  et  Diagnostic.  Pronostic 
Étiologie  —  Corps  fibreux  sarcomateux  :  Anatomie  pathologique.  Signes.  Diagnostic. 
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par  la  voie  sacrée.  Hystérectomie  supra-vagiuale.  Hystérectomie  abdominale  totale 
(opération  de  Freund).  Gravité.  Traitement  palliatif. 

LIVRE  VI.  —  Déplacements  de  l'utérus   449-567 

Considérations   générales  sur  la  statique  de  l'utérus.  — 
Division  des  déplacements  utérins.  —  Aperçu  historique. .  449-452 

Chapitre  i.  —  Déviations  en  avant   4o3-467 

Antéversion  :  Anatomie  pathologique.  Étiologie.  -  Symptômes.  -  Diagnostic  avec  :  corps 

fibreux  :  exsudât  inflammatoire  ou  sanguin  :  antéflexion.  —  Traitement. 
Antéfiexion  :  Anatomie  pathologique.  Étiologie.  -  Symptômes.  -  Diagnostic  de  la 

variété    —  Diagnostic  avec  :  corps  fibreux;  induration  inflammatoire;  calcul  de  la 

vessie  —  Traitement  de  l'antéfiexion  acquise.  —  Traitement  de  la  metrite  :  curettage; 

amputation  du  col.  Discision  sagittale  du  col.  -  Traitement  de  l'anléflexion  congénitale. 

Redressement.  Dilatation.  Pessaire.  Castration. 
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tement. 
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chronique  parenchymateuse,  variété  hypertrophique,  variété  alrophique.  II.  Lésions  de 
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intra-ligamentaire ;  grossesse  tubairc;  corps  fibreux  (ponction  et  incision  exploratrices! 
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tumeur  flbro-kystique ;  adénite  pelvienne;  grossesse;  entéroccle  adbésive.  —  Marché 
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—  Paramétrite  chronique.  Paramétrée  chronique  atrophique. 

LIVRE  X.  —  Néoplasmes  des  annexes  et  des  ligaments  de  l'utérus  .. .     708-81 ô 
Chapitre  i.  —  Anatomic  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire          .  . .  708-748 

Division  des  tumeurs  de  l'ovaire.  —  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire.  Division. 

—  Kystes  à  grand  développement.  Volume.  Surface  externe.  Conformation  intérieure. 
Couches.  Surface  interne.  —  Épithélium.  —  Kystes  proligères  ou  prolifères  glandulaires. 

—  Kystes  proligères  ou  prolifères  papillaires.  Histogénie.  Contenu  liquide.  —  Kystes  der- 
moïdes.  Tumeurs  mixtes.  Genèse.  —  Kystes  parovariens,  hyalins  et  papillaires.  —  Kystes 
à  médiocre  développement.  Petits  kystes  résiduaux.  Kystes  folliculaires.  Maladie  kystique 
de  l'ovaire.  Altération  scléro-kystique  de  l'ovaire.  Kystes  du  corps  jaune.  —  Kystes  lubo- 
ovariens.  —  Anatomie  pathologique  du  pédicule.  Kystes  inclus  dans  le  ligament  large. 
Kystes  rétro-périlonéaux.  —  Adhérences.  Ascite.  Apoplexie.  Suppuration.  Torsion  du 
pédicule.  Généralisation  péritonéale.  Métastases,  a.  métastase  par  infection  spontanée,  b. 
par  infection  opératoire. 

Chapitre  n.  —  Étiologie,  symptômes,  marche  et  diagnostic  des  kystes 
de  l'ovaire   749-7G9 

Étiologie.  —  Symptômes.  Période  latente.  Période  de  tuméfaction.  Période  de  dépérisse- 
ment. Tumeur  pelvienne.  Maladie  kystique  de  l'ovaire.  Tumeur  abdominale.  Troubles  de 
la  menstruation.  Stérilité.  Compression  de  la  vessie,  du  rectum,  du  diaphragme,  des  ure- 
tères. Affections  cardiaques.  Péritonites  partielles.  État  général.  Faciès  ovarique.  — 
Accidents.  Inflammation.  Suppuration.  Torsion  du  pédicule.  Rupture  du  kyste.  Etrangle- 
ment interne.  Complications  pleurales.  —  Pronostic.  Marche.  Guérison  spontanée.  Causes 
de  la  mort.  Valeur  pronostique  de  l'ascile.  Kystes  papillaires  malins.  Dégénérescence  can- 
céreuse des  kystes  glandulaires.  —  Diagnostic  des  tumeurs  pelviennes  avec  :  noyau  inflam- 
matoire périmétritique;  hérnatoeèle  pelvienne;  tumeurs  des  trompes;  grossesse  extra- 
utérine;  rétroflexion  de  l'utérus  gravide.  Diagnostic  des  tumeurs  kystiques  devenues 
abdominales  avec:  grossesse;  ascite;  péritonite  tuberculeuse  ou  cancéreuse  (ponction); 
corps  fibreux  de  l'utérus,  hématométrie,  distension  vésicalc  ;  tumeurs  du  rein,  du  foie,  de  la 
rate,  du  mésentère,  de  l'épiploon;  cchinocoqucs  ;  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  ;  pseudo- 
kystes  ou  tumeurs-fantômes.  (Incision  exploratrice.)  —  Diagnostic  de  la  variété  du  kyslc. 
Iiiagnostic  des  adhérences. 

Chapitre  m.  —  Traitement  des  kystes  de  l'ovaire   770-801 

Traitement  médical.  —  Ponction  par  la  paroi  abdominale,  par  le  vagin  et  par  le  rectum.  — 
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Dégénérescence  maligne.  Age.  Technique  opératoire.  Instruments.  Aides.  Divers  temps  de 
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et  rétro-péritonêaux.  —  Opérations  incomplètes;  marsupialis.ilion.  —  Pansement.  Soins 
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Définition.  — Division.  —  Fibromes.  Anatomie  pathologique.  Symptômes.  Marche.  Diagnostic. 
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gnostic. Traitement. 
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CHAPITRE  I 

DE   L'ANTISEPSIE  EN  GYNÉCOLOGIE 

Sommaire.  —  Opérations  par  les  voies  naturelles  :  a.  Opérateur,  b.  Instruments. 
c.  Milieu  (Salle  d'opération,  mobilier),  d.  Malade.  Antisepsie  des  organes 
génitaux  externes.  Sublimé  :  pouvoir  désinfectant  et  toxique.  Solution  de 
sublimé  acidulée.  Créoline.  Naphtol  p.  Injections  vaginales;  technique.  Injec- 
tion pré-opératoire  et  en  série.  Injections  désodorantes.  Injections  rectales, 
vésicales.  Gaze  iodoformée.  Gaze  au  sublimé.  Gaze  au  salol,  à  l'iodol,  à  l'acide 
phénique.  —  Antisepsie  du  col.  Crayons  iodoformés.  Laminaire.  —  Anti- 
sepsie de  la  cavité  utérine.  Injections  intra-utérines.  —  Irrigation  continue 
opératoire.  Éponges.  —  Laparotomie.  Antisepsie  et  Asepsie,  a.  Opérateur. 
b.  Malade,  c.  Milieu.  Spray,  d.  Instruments.  Éponges.  Compresses-éponges. 
Toilette  et  lavage  du  péritoine.  Cautérisation  des  pédicules.  —  Préparation  et 
conservation  des  matériaux  de  ligature  et  de  suture.  Soie.  Catgut.  Fils  d'argent. 
Crins.  Drains. 

Toutes  les  règles  de  l'antisepsie  établies  pour  la  chirurgie  géné- 
rale sont  applicables  à  la  gynécologie.  11  existe  toutefois  des  détails 
particuliers  et  des  procédés  spéciaux  sur  lesquels  il  n'est  pas  inutile 
de  s'appesantir.  Je  diviserai  cet  exposé  en  deux  paragraphes  :  le 
premier  relatif  aux  opérations  par  les  voies  naturelles,  sur  le  vagin,  le 
col  utérin  et  la  cavité  utérine;  le  second,  réservé  aux  opérations 
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pratiquées  par  la  voie  abdominale,  aux  laparotomies.  J'indiquerai 
ensuite  la  préparation  et  conservation  des  matériaux  de  ligature  et  de 
suture  les  plus  usuels. 

options        Opérations  par  les  voies  naturelles.  -  Nous  examinerons 
par     -les    successivcment  l'antisepsie  :  A.  de  l'opérateur,  B.  des  instruments, 
C.  du  milieu,  D.  de  la  malade. 

A  Opérateur.  -  Si  la  propreté  absolue,  ou  pour  mieux  dire  la 
pureté  exacte  des  mains,  est  indispensable  dans  toute  opération 
elle  ne  l'est  jamais  plus  peut-être  que  dans  les  cas  ou  Ion  doit 
manœuvrer  dans  l'intérieur  des  cavités  vaginale  ou  utérine  ;  la, 
en  effet,  tout  germe  déposé  trouve  un  milieu  de  culture  essen- 
tiellement favorable  à  sa  pullulation,  et  l'infection  se  développe 

TetTnTles  seront  nettoyés  avec  un  très  grand  soin,  à  l'aide  d'une 
lime  pointue;  les  mains  et  les  bras,  nus  jusqu'au  niveau  du  coude 
seront  lavés  à  l'eau  chaude  et  à  la  brosse  raide,  pendant  rois  ou 
quatre  minutes1.  Les  serviettes  avec  lesquelles  on  s'essuie  devront, 
si  nossible,  avoir  été  stérilisées  à  l'etuve. 

De  recherches  ont  été  faites  récemment  à  la  clinique  du  professeur 
Billroth  par  von  Eiselsberg"  sur  les  diverses  substances  employées 
p  ur  e  la  âge  des  mains&à  l'hôpital.  Tous  les  savons  sont  bons, 
ex  pté  le  LL  dur  commun;  son  mode  de  préparation  -  emploi 
de  su  fs  souvent  altérés,  basse  température  de  la  lessive--  rend  par- 
lement compte  de  la  présence  des  spores  que  v.  Eiselsberg  y  a  ren- 

'teîvage  au  savon  doit  être  suivi  d'un  lavage  au  sublimé  à  1/1000 
Les  man^s  et  les  avant-bras  de  toute  personne  devant  prendre  part 
U'opSon  (aides  ou  infirmiers)  seront  aussi  lavés  au  savon,  pins 

"^^^on^  pas  de  ce  mode  de  nettoyage 
et  oré    ent  p longer  les  mains  et  les  bras  d'abord  dans  une  solution 
à  SoO  de  permanganate  de  potasse  qui  colore  la  peau  en  brun 

.  Les  expériences  de  ftrt*  ont  montré  combien  la  ^^JZstl 
difficile.  Se  les  étant  lavées ^  ^TSS^~  -S  J|^V*~ 

^f^oÏ  E«.  Veier  den  Retenait  von  Scifen  und  Vcrlandmatcrial.  {Wien 

med.  Wocl,,  1887,  n«  1C.  20  et  21     ^.?''he  med,  Woch.  i888,  n»  48,  p.  985), 
3  FunnuiNGEit,  Zur  dcsinfccUon  der  Ha,  de  (Deu  schc  mca   rV  tf  ^ 

soutient  l'utilité  du  lavage  des  mains  a à  « ;  - i,e  le       ^  ^  ^  ^ 

IM™  2,  P-  37.)-  Je  ne  l'emploie  pas,  pour  ma  part. 
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violet,  puis  de  faire  immédiatement  disparaître  celte  coloration  par 
une  solution  concentrée  d'acide  oxalique,  après  quoi  on  se  lave  à 
l'eau  stérilisée  (par  le  liltre  Chamherland).  Je  crois  qu'on  peut 
réserver  ce  procédé  pour  les  cas  exceptionnels  où  l'on  aurait  aupa- 
ravant touché  des  pièces  septiques  ou  suspectes. 

Lorsqu'on  est  appelé  à  manier  des  matières  fétides,  comme  dans 
les  cas  de  cancer  de  l'utérus,  etc.,  outre  l'emploi  des  antiseptiques, 
celui  des  désodorants  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  eux)  est  très 
utile.  Sans  cela  les  mains  s'imprègnent  d'une  odeur  désagréable 
qu'elles  conservent,  malgré  tous  les  lavages  ultérieurs.  Foulis 
(d'Edimbourg)  a  recommandé  en  pareil  cas  de  les  oindre,  avant 
l'opération,  avec  l'essence  de  térébenthine,  qui  protège  très  efficace- 
ment contre  cet  inconvénient. 

Une  cuvette  contenant  du  sublimé  à  1/1000  sera  constamment 
placée  auprès  de  l'opérateur,  de  façon  qu'il  puisse  fréquemment  y 
plonger  ses  mains  souillées  et  les  y  laver. 

L'opérateur  et  ses  aides  seront  revêtus,  par-dessus  leurs 
habits,  d'une  grande  blouse  ou  d'un  long  sarrau  de  toile  qu'on 
devra  changer  et  blanchir  chaque  jour;  pour  les  opérations  où 
1  on  est  exposé  à  être  mouillé  par  l'irrigation  continue,  il  est  bon 
que  le  chirurgien  soit  protégé  par  un  grand  tablier  imperméable 
(Irontispice). 

B  Instruments.  -  On  doit  employer,  le  plus  possible,  des  instru-  instrument, 
ments  d  une  construction  très  simple,  facilement  démontables  s'ils 
sont  composés  de  plusieurs  pièces,  dépourvus  de  cavités,  de  rainures 
et  de  sertissures  d'où  les  impuretés  seraient  difficilement  chassées  : 
on  doit  proscrire,  pour  cette  raison,  les  coulants  des  hystéromètres, 
les  aiguilles  tabulées  pour  sutures,  les  pinces  porte-aiguilles  à 
ressort,  et  même,  malgré  leur  grande  commodité,  les  aiguilles  à  chas 
mobile,  comme  celles  dont  Jacques  Reverdin  a  donné,  le  premier, 
1  ingénieux  modèle.  Les  instruments  d'une  seule  pièce  sont  les 
meilleurs. 

Les  instruments,  qui  auront  été  immergés  durant  cinq  minutes 
dans  1  eau  bouillante,  puis  essuyés  soigneusement  immédiatement 
après  opération  précédente,  y  seront  encore  plongés  avant  l'opération 
actuelle,  puis  placés  dans  une  solution  phéniquée  forte  (à  50/1000) 
L  action  de  l'eau  bouillanle  durant  cinq  minutes  suffit  pour 
détruire  les  germes;  H.  Davidsohn'  l'a  vérifié,  en  faisant  des  cul- 

ÏSJf  T nc  peut  ici-être  employé' à  cause  de  so»  acii°» 

destructive  sur  les  métaux.  Si  les  instruments  avaient  été  précé- 
demment employés  dans  un  milieu  seplique  (pus  fétide,  matières 

ArZl  SCmC  *"*•"""'"«  {Dcrli,,  „,„/. 


c.  Milieu. 
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sanieuscs,  gangrénouses,  etc.),  ces  précautions  ne  suffiraient  pas. 
Il  faudrait  alors,  soit  les  plonger,  pendant  une  demi-heure,  dans 
la  solution  phéniquée  forte,  bouillante,  soit  les  maintenir  dans 
une  étuve  à  140  degrés  pendant  une  heure,  soit  les  laisser 
tremper,  durant  douze:  heures,  dans  la  solution  phéniquée  forte, 
à  froid.  Ces  préparations  altèrent  notablement  les  instruments,  el 
émoussent  surtout  les  bistouris,  mais  il  est  indispensable  d'y  avoir 

recours.  .  , 

C.  Milieu.  Salle  d'opération.  Mobilier.  —Il  est  très  important  d  opérer 
dans  une  pièce  parfaitement  propre,  dépourvue  de  rideaux,  tentures, 
nattes,  tapis,  etc.,  où  la  poussière  peut  se  loger.  En  ville,  on  devra 
démeubler  complètement  toute  pièce  où  l'on  pratiquera  une  opéra- 
tion gynécologique  de  quelque  importance.  A  l'hôpital,  il  est  néces- 
saire de  pouvoir  laver  chaque  jour  à  grande  eau,  avec  une  lance,  le 
saiied'opération.  sol,  le  plafond  et -les  parois  de  l'amphithéâtre  opératoire.  En  outre, 
il  est  bon  d'avoir  à  sa  disposition  de  l'eau  stérilisée  et  des  solutions 
antiseptiques  convenablement  disposées  dans  des  réservoirs  munis 
de  conduits,  à  la  portée  de  la  main.  Je  reproduis,  dans  la  figure  1,  la 
disposition  que  j'ai  adoptée,  dans  ce  but,  à  mon  hôpital  de  Lourcine- 
Pascal.  —  Outre  la  lumière  venant  latéralement  par  une  haute  et 
large  fenêtre,  il  sera  très  précieux  d'avoir  aussi  du  jour  venant  d'en 
haut. 

Mobilie,         Le  mobilier  de  la  salle  d'opération  devra  être  aussi  sommaire  que 
possible  et  exclusivement  en  métal  et  en  verre,  facile  a  déplacer  et  a 
nettoyer.  Le  frontispice  donne  quelques  types  de  ce  genre  (fig.  1). 
D  Malade.  Antisepsie  des  organes  génitaux  externes.  —  La  malade 


d.  Malade.  u.  raaiauc.  nuiisoi-u.-  —a  - 

Antisepsie  des  .  d  b  in  /de  préférence  un  bain  de  sublime)  la  veille 

""SSïr  r«3un  m6.»e.  L'i ntiti/aura  été  vide  a?c  soin  par  un  taverne,,, 
et  lavé  ensuite  à  la  solution  saturée  d'ac.de  borique  (aO/1000),  pour 
peu  qu'il  doive  participer  à  l'opération  :  le  cathéténsme  aura  ete 
pratiqué  par  l'opérateur  ou  par  un  aide  avant  la  punfical.on  des 
Lins.  On  aura  eu  soin,  pour  toute  opération  portant  sur  a  vulve, 
de  raser  exactement  les  poils  au  niveau  des  grandes  lèvres,  tant  pom 
la  commodité  de  l'opération  que  pour  évter  le  séjour  des  mal.ta 

flW  des  organes  génitaux  externes  sera  fait  avec  du  savon 
cl  une  brosse,  d'abord,  puis  complété  avec  le  sub  imé.a  1,1000  . 

Le  I  ge  do  vagin  peut  être  pratiqué  avec  la  même  solution, 

étendue  de  moitié  d'eau  chaude. 

1/4000,  au  lieu  de  la  solution  de  sublime  t.  1/I00U. 
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subiimû  :        Je  considère  la  solution  de  sublimé  ù  1/2000,  en  injection  vaginale, 
sinfcctant  et  comme  ne  pouvant  pas  offrir  d'inconvénicnls  quand  on  fait  celle-ci 
toxique.      dans  les  conditions  et  suivant  les  préceptes  qui  seront  indiqués  plus 
loin.  On  a  beaucoup  incriminé  le  sublimé  dans  ces  derniers  temps, 
en  gynécologie  et  surtout  en  obstétrique.  Il  est  certain  qu'on  en  a 
usé  tout  d'abord  avec  trop  peu  de  ménagements  et  à  trop  fortes 
doses.  Mais  on  a  peut-être  été  trop  loin  ensuite  dans  la  réaction.  Les 
auteurs  qui  ont  publié  des  travaux  sur  ce  point  n'ont  pas  toujours 
assez  tenu  compte  de  la  différence  capitale  qui  existe  entre  les  injec- 
tions, faites  peu  après  l'accouchement  et  celles  qui  sont  pratiquées 
dans  d'autres  conditions.  Chez  la  femme  récemment  accouchée,  les 
cavités  vaginale  et  utérine  communiquent  largement  par  l'intermé- 
diaire d'un  col  plus  ou  moins  béant  et  ramolli.  Une  injection  faite 
dans  le  vagin,  surtout  si  l'on  n'a  pas  soin  de  maintenir  alors  ses 
parois  écartées  avec  les  doigts,  passe  très  aisément,  coule  pour  ainsi 
dire  dans  l'utérus,  s'y  amasse,  y  séjourne,  et  peut  être  absorbée  par 
sa  muqueuse  molle  ou  sa  surface  desquamée.  De  là  les  accidents 
signalés  à  la  suite  de  simples  injections  vaginales    Ces  accidents 
n'ont  pas  été,  du  reste,  observés  seulement  avec  les  injections  au 
sublimé,  mais  encore  avec  les  injections  phéniquées.  Je  noierai  à 
ce  sujet  le  danger  qu'il  y  a  à  employer  des  solutions  aqueuses 
préparées  instantanément,  en  diluant  des  solutions  alcooliques 
d'acide  phénique  très  concentrées.  Il  peut  arriver,  surtout  si  le 
produit  est  impur,  qu'il  forme  des  gouttelettes  huileuses  dont  la 
dissolution  se  fasse  mal,  et  qu'on  injecte  alors,  au  lieu  d'une  solu- 
tion, un  mélange  réellement  toxique.  Ainsi  s'expliquent  les  acci- 
dents graves  (cyanose,  mort  imminente,  guérison  avec  faiblesse  du 
bras  droit),  observés  par  Briggs2  chez  une  accouchée,  et  consécutifs 
à  une  injection  vaginale  d'un  demi-litre  d'eau  contenant  une  cuil- 
lerée, à  thé  de  solution  alcoolique  d'acide  phéni<|ue.  11  est  certain 
aussi  que  les  injections  intra-utérines  avec  des  solutions  de  sublimé 
trop  fortes  (1/1000)  peuvent  devenir  nuisibles  môme  en  dehors  de 
l'état  puerpéral;  tel  ce  fait  de  Mijulieff  où  une  injection  de  cette 
sorte,  continuée  durant  vingt-six  jours  pour  une  simple  métrite, 
provoqua  de  la  néphrite  hydrargyrique  avec  hématurie.  Je  ne  parle 

1  Voir  sur  les  injections  de  sublime  :  Mhslieff,  mémoire  hollandais,  anal,  m 
Centralbl.  f.  Gynâh.,  1887,  n°  55,  p.  501.  —  Schrader  (Berichte  und  Arbeilen  nus  der 
oeburishilflich-gynàkologiscHèn  Klinîk  su  Marburg,  ron  Ajilfeld;  Bd.  11.  p.  180).  — 
Hoffmann.  Die  Verwendung  des  Sublimais  a/s  Dcsinficicns  in  der  Gcburtshilfe;  Marburg, 
1880.  —  Kem.er.  Zur  Sublimalfrage  [Arc/i.  f.  Gyn.,  Bd.  XXVI.  p.  107).  —  DoléRIS  et 
Butte,  Recherches  expérimentales  sur  l'intoxication  par  le  sublimé  (Nouv.  Arch.  d'obst. 
et  degynéc.,  1880,  n°  12).  —  Otto  von  IIeiiff.  lievue  critique  [Ccnlr.  fin-  Gyniik.,  1887. 
n°  7.0  et  7.7,  p.  560  et  585). 

S  W.  A.  ltiucos  [Saeramenlo  mrd.  Tinirx,  1887.  n"  2.  p.  45). 
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pas,  à  dessein,  des  expériences  faites  sur  le  vagin  des  lapines  et  des 
femelles  de  cochon  d'Inde,  les  résultats  obtenus  sur  ce  point  spécial, 
ne  me  paraissent  pas  concluants. 
Il  faut  bien  se  rappeler,  du  reste,  que  les  solutions  de  sublimé  solution 

rr  ,  ,  t  il  ne  siiblim 

ordinairement  employées,  dès  qu  elles  se  trouvent  en  présence  d  une  acidulée, 
sécrétion  un  peu  abondante,  leucorrhée,  ichor  cancéreux,  etc.. 
sont  très  rapidement  neutralisées  et  perdent  à  la  fois  de  leur  pou- 
voir toxique  et  désinfectant.  Ernest  Laplace 1  a  récemment  démontré 
l'infidélité  relative  de  cet  antiseptique,  en  a  recherché  les  causes  et 
les  moyens  d'y  remédier.  Le  sel  mercuriel  est  précipité  par  les 
matières  albuminoïdes  sous  la  forme  d'albuminates,  d'où  la  perte 
rapide  du  pouvoir  antiseptique2.  Laplace  a  trouvé,  également,  qu'il 
suffisait,  pour  empêcher  la  formation  de  ces  albuminates  de  mercure, 
de  rendre  acide  la  solution,  en  y  ajoutant  5/1000  d'acide  tartrique, 
et  il  put  répéter  ses  expériences,  sans  qu'il  se  développât  le  moindre 
germe.  Cette  découverte,  très  importante  pour  la  chirurgie  générale, 
peut  être  utilisée  en  gynécologie.  Je  l'ai  mise  à  profit  pour  ma  part, 
et  je  n'ai  toujours  eu  qu'à  m'en  louer. 

Je  dois  dire  quelques  mots  d'un  nouvel  antiseptique,  la  créoline,  Créoiine. 
qui  a  fait  récemment  son  apparition  et  a  été  expérimentée,  en  gyné- 
cologie et  en  obstétrique,  à  la  Maternité  et  à  la  clinique  obstétricale 
de  Breslau  par  Baumm  et  par  Born\  Il  semble  résulter  de  ces  études 
que  la  créoline  présente  certains  avantages  spéciaux,  mais  aussi 
certains  inconvénients  qui  en  rendront  l'usage  très  restreint.  Il  est 
fort  difficile  d'obtenir  un  produit  constant,  sa  composition  chimique 
n'étant  pas  encore  définitivement  fixée.  On  l'emploie  en  solution 
de  1/2  pour  100  dans  le  traitement  des  ruptures  du  périnée,  des 
crevasses  du  sein,  etc.  Plus  concentrée,  elle  peut  donner  lieu  à  de 
l'érithème  ou  à  des  eschares.  Elle  paraîl  alors  inférieure  comme 
antiseptique  à  la  solution  de  sublimé  à  1/8000  (Baumm).  Pour  les 

1  E.  Laplace.  Saure  Sublimal-Lôsung  als  desinficirendes  Mittel  und  ihre  Verwendung 
in  Verbandstoffen  [Deutsche  mcd.  Woch.,  1887,  n°  40,  p.  866). 

3  Voici  quelques  -unes  de  ses  expériences  :  Un  tube  ouvert  contenant  25  cent,  cubes 
de  sérum  naturel  reçoit  5  cent,  cubes  d'une  solution  de  sublimé  à  1/1000;  ils  n'em- 
pêchent pas  le  développement  des  germes;  1/2  cent  cube  de  sérum,  on  a  même  des 
bactéries.  Dans  un  tube  contenant  5  cent,  cubes  de  solution  de  sublimé  à  1/1000  avec 
1/8°  de  cent,  cube  de  sang  humain  putréfié  contenant  des  bactéries,  les  microbes  pul- 
lulent; quelques  gouttes  de  ce  mélange,  cultivées  sur  la  gélatine  par  la  méthode 
d'Esmàrch,  donnent  naissance,  au  bout  de  cinq  jours,  à  de  riches  colonies  de  staphylo- 
coccus  aureus. 

r-  Baumm.  Das  Creolin  in  der  Geburlsltidfc  (Cenlr.  f.  Gynàk.,  1888,  n°  20,  p.  521).  — 
Bon;*.  Erfahrungcn  ùber  das  Creolin  (ibid.,  p.  524).  Voir  aussi  sur  la  créoline  les  tra- 
vaux suivants  :  A.  Webbb.  Bull,  méd.,  1888,  n°  71,  p.  1181;  —  A.  Hbyoeskkich. 
Semaine  méd.,  7  nov.  1888,  p.  425;  —  Koox.  Bévue  mcd.  de  la  Suisse  romande,  1889, 
n°  6,  p.  ô(il  ;  —  II.  Q.  Gamugues.  The  [mer.  journal  of  mcd.  Sciences,  août  1889,  t.  98, 
p.  109. 
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injections  intra-utérines,  Boni  a  employé  la  solution  à  1/100;  pour 
les  irrigations  vaginales,  à  2/100;  il  n'y  a  pas  eu  d'accident  d'ab- 
sorption, cl  le  pouvoir  antiseptique  a  paru  réel.  La  créoline  possède 
le  grand  avantage  de  laisser  au  vagin  toute  sa  souplesse,  d'en  rendre 
môme  la  surface  onctueuse,  ce  qui  est  éminemment  favorable  aux 
opérations  obstétricales  et  à  certaines  opérations  gynécologiques, 
lorsqu'on  doit  introduire  plusieurs  doigts  dans  le  vagin  ou  en 


Fig.  2.  —  Injecteur  vaginal  à  suspension.  Fipr.  ?>.  —  Iijecteur  vaginal,  bock  émaillé. 


extraire  une  tumeur  volumineuse  (énucléation  du  corps  fibreux, 
hystérectomie  vaginale).  On  sait  que  les  solutions  de  sublimé  et  même 
d'acide  phénique  donnent,  au  contraire,  aux  parois  vaginales  une 
raideur  et  une  rudesse  parfois  incommodes.  C'est,  je  crois,  la  seule 
indication  utile  de  ce  nouvel  antiseptique.  —  Le  manque  de  trans- 
parence de  la  solution  de  créoline  la  rend  impropre  à  l'immersion 
des  instruments. 

Naphioi  p.  Le  naphtol  [J,  employé  par  Bouchard  pour  l'antisepsie  intestinale, 
a  été  récemment  préconisé  pour  les  pansements,  en  solution  dans 
l'eau  ou  incorporé  à  la  gaze1.  11  a  l'avantage  d'être  très  peu  toxique 
et  semble  destiné  à  rendre  de  réels  services.  La  solution  aqueuse 
saturée  ne  contient  que  0gr,20  pour  1000. 


1  J.-L  Rkvkiuiin.  Rrrur  méd.  de  lu  Suùêô  romande,  nnv.  1 8S8,  p.  656. 
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Les  injections  vaginales,  pour  être  exactement  détersives,  seront  injections  vagi7 
faites  suivant  certaines  règles.  L'irrigateur  à  ressort  est  un  mauvais     ,  I,,al(:s; 

~  D  lechnique. 

instrument  et  doit  être  abandonné.  Un  récipient  quelconque  (on  en 
(ait  de  portatifs  ayant  la  forme  de  bocks),  muni  intérieurement  d'un 
tube  armé  d'une  canule  en  verre,  qu'il  est  facile  de  désinfecter 
(fig.  2  et  3),  sera  fixé  à  une  faible  bailleur  ou  élevé  par  la  main  d'un 
aide.  La  personne  qui  donne  l'injection  place  d'une  main  la  canule 
dans  le  vagin  et  introduit  à  côté  le  médius  et  l'index  de  l'autre  main 
qu'elle  pousse  doucement  jusqu'aux  culs-de-sac,  et  qu'elle  promène 
ensuite  en  divers  sens,  avec  une  certaine  force,  sur  toute  la  péri- 
phérie du  vagin,  de  manière  à  le  déplisser  et  à  le  laver  minutieuse- 
ment. Sans  cette  manière  de  procéder,  il  reste  toujours  des  impu- 
retés et  des  causes  d'infection.  Le  chirurgien  ou  son  principal  aide 
doit  donner  ainsi  une  injection  lui-même  avant  toute  opération; 
c'est  ce  que  j'appelle  rincer  le  vagin. 

Toutes  les  canules  destinées  à  èlre  maniées  par  le  chirurgien 
sci ont  de  préférence  en  verre  fort,  à  un  seul  orifice  terminal,  car 
c'est  vers  les  culs-de-sac  vaginaux  el  le  col  que  doit  être  projeté 
d'abord  le  liquide  dont  le  reflux  seul  netloie  le  vagin.  Pour  les  injec- 
tions que  les  malades  doivent  se  donner  elles-mêmes,  il  est  préfé- 


Fifr.  t.  —  Canule  associée  .'i  un  spéculum  grillagé,  pour  injection-. 


rable  d'avoir  des  canules  percées  de  plusieurs  trous  au  niveau  d'un 
renflement  terminal,  pour  éviter  l'éventualité  possible  de  l'introduc- 
tion de  la  canule  dans  le  museau  de  tanche.  Il  est,  aussi,  commode 
( remployer  alors  un  spéculum  grillagé  et  adapté  autour  de  la  canule, 
lequel  déplisse  le  vagin  et  permet  un  nettoyage  plus  exact  (fig.  4). 
Toute  injection  vaginale  doit  être  administrée,  la  femme  étant  cou- 
chée sur  un  bassin  ou  une  alèze  imperméable,  munie  d'un  tube  qui 
conduit  le  liquide  dans  un  seau  (fig.  5  et  6). 

On  a  beaucoup  exagéré  les  accidents  que  peuvent  produire  les 
injections  vaginales  et  le  risque  de  blesser  le  col  ou  d'y  faire  péné- 
trer du  liquide.  Quelques  médecins  ont.  même  été  jusqu'à  proscrire 
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l'emploi  de  toute  canule.  C'est,  je  crois,  une  grave  erreur.  On 
doit  seulement  recommander  aux  malades  de  ne  pas  enfoncer  l'in- 
strument de  plus  de  6  h  8  centimètres,  environ  la  longueur  du 
doigt. 


Fig.  5.  —  Alèze  de  Smester  pour  injections  vaginales. 

Les  canules  en  gomme,  qu'on  ne  peut  exactement  nettoyer  et 
conserver  antiseptiques,  doivent  être  rejetées. 

Les  canules  courbes  n'offrent  aucun  avantage  sur  les  droites. 


Fig.  6.  —  Bassin  à  tube  d'écoulement  pour  les  injections  vaginales. 

Pendant  la  semaine  qui  précède  l'opération,  la  malade  prendra, 
matin  et  soir,  une  injection  antiseptique  (sublimé  à  1/2000)  ;  après 
quoi  on  placera  dans  le  vagin  un  petit  tampon  de  gaze  iodoforméë. 
Le  jour  de  V 'ope ra lion,  elle  en  prendra  trois,  les  deux  premières  à 
une  heure  d'intervalle,  la  troisième  au  moment  même  de  Vinler- 
vention;  j'indiquerai  plus  Loin  la  raison  de  celte  manière  de  faire 
(voir  p.  12). 
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On  ne  doit  pas  négliger,  après  toute  injection  antiseptique,  spécia- 
lement après  celle  au  sublimé  d'appuyer,  en  terminant,  sur  la  four- 
chette de  façon  à  assurer  l'écoulement  complet  du  liquide.  Certaines 
femmes,  en  effet,  présentent  une  tonicité  telle  de  la  partie  terminale 
du  vagin  et  de  la  vulve,  qu'une  notable  quantité  de  liquide  peut 
demeurer  emmagasinée  dans  la  portion  supérieure  de  ce  canal  et 
donner  lieu  à  des  accidents  d'absorption.  J'ai  été  témoin  une  fois 
d'accidents,  très  légers  du  reste  qui  ne  reconnaissaient  pas  d'autre 
cause. 

C'est  une  opinion  assez  répandue  que  l'injection  antiseptique  doit  injection 
suivre,  et  non  précéder,  les  manœuvres  de  petite  gynécologie,  tou-  pret~°£  ™,,.°( 
cher,  cathétérisme,  dilatation,  etc.  Il  y  a  là  une  erreur  des  plus  graves. 
C'est  surtoul  avant  que  l'antisepsie  est  nécessaire.  Les  observations 
de  Kaltcnbach1  sur  l'aulo-infection  des  femmes  en  couche  avaient  pu 
déjà  faire  soupçonner  l'existence  d'une  infection  pour  ainsi  dire 
latente,  des  organes  génitaux  de  la  femme,  surtout  dans  l'état  puer- 
péral. Les  recherches  directes  de  Winter2  ont  récemment  mis  ce  fait 
capital  hors  de  doute.  Le  canal  génital  de  la  femme  saine,  vagin,  col 
utérin,  contient  des  germes  pathogènes  :  le  staphylococcus  pyogenes 
aureus,  citreus,  albus,  et  des  slreptococci  de  trois  variétés,  parfai- 
tement reconnaissables  à  leurs  caractères  morphologiques  propres, 
et  susceptibles  de  culture.  Mais,  circonstance  importante,  leur  viru- 
lence parait  comme  atténuée  et  latente,  puisque  les  inoculations  de 
ces  germes  ou  de  leurs  cultures  sont  restées  sans  effet  sur  les  ani- 
maux. Toutefois  ils  constituent  une  menace  perpétuelle,  car  cette 
semence  inerte  peut,  à  la  moindre  impulsion  septique  venue  du 
dehors,  germer  et  fructifier  avec  les  plus  terribles  conséquences.  En 
outre,  rien  ne  prouve  que  ces  germes,  atténués  tant  qu'ils  restent 
confinés  dans  leur  habitat  ordinaire,  au-dessous  de  l'orifice  interne 
du  col  utérin,  ne  prennent  pas  de  nouveau  des  qualités  virulentes, 
s'ils  se  trouvent  transportés,  par  une  manœuvre  intempestive,  au 
delà  de  cette  frontière  naturelle.  La  réalité  du  transport  des  germes 
dans  l'utérus  par  le  cathétérisme  et  le  toucher  a  été  mise  hors  de 
doute  par  les  observations  précises  de  Winter  sur  des  pièces  enlevées 
par  l'hystérectomie,  peu  de  temps  après  ces  manœuvres. 

Les  conséquences  de  ces  études  remarquables  sont  considérables, 
et  j'y  reviendrai  encore  à  propos  de  la  pathogénie  des  Métrites.  Pour 
ce  qui  concerne  la  désinfection  pré-opératoire  du  vagin  et  du  col, 
elles  rendent  évidente  leur  absolue  nécessité.  Mais  est-il  possible, 

1  ii.  Kaltekbacii.  Zur  Anlisepsis  in  der  Geburts/iilfe  (Volkmann's  Samml.  klin.  Vor- 
Irihje,  1887,  n»  '295). 

-  <i.  Winter.  Die  Mikroorganismen  in  Genitalcanal  fier  gmtndrii  Frau  [Zeilsch.  /'. 
Geburtsh.  und  Gynâk.,  L888,  Bd.  XIV,  Hefl  2,  p.  445). 
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mémo  par  une  injection  soignée,  d'enlever  la  totalité  des  micro- 
organismes  cantonnés  dans  le  col?  Sleffeck'  a  fait  ù  ce  sujet  des 
recherches  précises,  dont  voici  le  résumé  instructif  : 

1°  Après  l'injection  vaginale  simple  d'un  litre  de  solution  de  su- 
blimé à  j/500n,  on  trouve  autant  de  germes  dans  le  col  qu'aupa- 
ravant; le  vagin  seul  est  nettoyé. 

2°  Après  la  même  injection,  aidée  du  lavage  vaginal  avec  un  doigt, 
en  ensemençant  de  l'agar-agar  avec  du  mucus  vaginal,  l'on  voit  se 
développer  des  colonies,  inoins  nombreuses  il  est  vrai,  mais  encore 
assez  abondantes. 

5°  Après  la  même  manœuvre  avec  les  deux  doigts  :  deux  cultures 
sur  trois  demeurent  stériles. 

4°  Dans  une  dernière  expérience,  l'injection  du  vagin  et  le  lavage 
du  col  sont  faits  de  la  façon  suivante  :  un  doigt  est  poussé  dans  le 
col  aussi  profondément  que  possible;  un  autre  doigt  est  promené 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  le  nettoie;  puis  on  change  les  deux 
doigts  de  place,  de  manière  à  nettoyer  le  cul-de-sac  postérieur;  le  jet 
de  l'injection  est  ensuite  dirigé  exactement  sur  l'orifice  du  col.  A  la 
suite  d'un  nettoyage  ainsi  effectué,  toutes  les  tentatives  de  culture 
sont  demeurées  sans  résultat,  tandis  qu'avant  cette  désinfection  les 
tubes  donnaient  jusqu'à  50  ou  100  colonies.  Mêmes  bons  résultats 
avec  la  solution  phéniqnée  à  5/100.  Mais,  comme  on  pouvait  le  pré- 
voir, cette  désinfection  n'est  que  momentanée;  des  germes  descendent 
de  la  partie  sus-vaginale  du  col  dans  le  museau  de  tanche.  En  effet, 
au  bout  d'une  heure  on  peut  trouver  de  nouveau  des  germes  dans  la 
portion  inférieure  du  col.  Il  est  toutefois  un  moyen  de  les  détruire 
pour  longtemps,  c'est  de  faire  une  seconde  injection,  avec  les  mêmes 
précautions,  une  heure  après  la  première,  puis  une  troisième,  une 
heure  après  la  seconde.  Le  mucus  qui  coule  ensuite  ne  contient  plus 
de  germes.  Steffeck  a  pu  s'en  assurer,  au  bout  de  cinq  jours,  chez 
une  accouchée. 

Ce  procédé  de  stérilisation  successive  est  un  peu  long,  mais 
il  réduit,  au  moins  à  leur  minimum,  les  chances  d'auto-infection. 
Telle  est  la  raison  pour  laquelle  je  recommandais,  plus  haut,  d'ad- 
ministrer trois  injections  consécutives  à  une  heure  d'intervalle, 
avant  toute  opération.  On  ne  doit  jamais  pratiquer  le  càthétc- 
risme  utérin  ou  introduire  dans  la  cavité  utérine  une  lige  dila- 
tatrice avant  cette  désinfection  réitérée  du  vagin  et  du  col,  par  trois 
injections. 

L'absence  de  celte  précaution  rend  compte  des  accidents  nom- 


1  Steffeck.  Ucbcr  Deninfcl.iion  des  wciblichrn  Gcnitalhaitals  ICcntr.  f.  Pyvfik.,  18?8 
n-  28,  p.  448). 
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breux  causes  par  ces  manœuvres,  môme  entourées,  en  apparence,  de 
tout  l'appareil  de  l'antisepsie. 

S'il  s'agit  d'une  affection  répandant  une  mauvaise  odeur,  végéta  In  j  relions 
tions  cancéreuses,  corps  fibreux  sphacélé,  etc.,  on  fera  précéder  dusodoranlcs 
l'injection  antiseptique  d'une  injection  désodorante  (qui  est  en 
même  temps  antiseptique,  mais  à  un  moindre  degré)  avec  un  litre 
d'eau  bouillie  additionnée  d'une  quantité  variable  de  liqueur  de 
Labarraque  ou  de  vinaigre  de  Pennes  (deux  à  trois  cuillerées  par 
litre). 

Pour  les  lavages  du  rectum,  de  la  vessie,  on  se  servira  soit  de  la  injections  recta- 
solution  d'acide  borique  (50/1000),  soit  de  la  solution  d'acide  salicylique    les' v6sic;,les- 
(1/1000),  qui  n'irritent  pas  les  muqueuses. 

Je  ferai  quelques  remarques  sur  la  gaze  iodoformée,  dont  je  recom-  Gaze  iodoforméc. 
mande  l'usage  presque  exclusif,  comme  objet  de  pansement. 

La  gaze  iodoformée  que  nous  employons  ordinairement  est  four- 
nie et  fabriquée  par  l'industrie.  Elle  est  censée  contenir  20  ou 
50  pour  100  d'iodoforme.  Il  est  préférable,  dans  un  grand  service 
d'hôpital,  de  la  faire  préparer  par  une  personne  de  confiance.  C'est 
à  la  fois  plus  économique  et  plus  sûr.  On  l'obtient  en  imprégnant 
une  pièce  de  10  mètres  de  gaze  hydrophile  ou  sans  apprêt  (préala- 
blement stérilisée  par  l'ébullition),  découpée  en  morceaux  de  1  mètre, 
avec  la  solution  suivante  : 

Iodoforme   50  }jr. 

Glycérine  100  — 

Éther.  .  .   700  — 

On  passe  cette  gaze  au  laminoir  pour  l'exprimer,  puis  on  la  sus- 
pend en  Pair  dans  une  pièce  isolée,  obscure  et  chauffée  à  50  degrés, 
pour  la  sécher.  Elle  est  ensuite  conservée  dans  des  boites  de  fer-blanc 
bien  fermées. 

Les  expériences  curieuses  de  v.  Eisclsberg1,  faites  à  la  clinique 
de  Billroth  avec  la  gaze  ainsi  préparée  avec  le  plus  grand  soin,  lui 
ont  toutefois  montré  qu'elle  contenait  très  souvent  (11  fois  sur  50) 
des  germes  qu'il  était  facile  de  mettre  en  évidence  par  la  culture. 
A-t-on,  pendant  une  demi-heure,  avant  l'addition  de  l'iodoforme, 
soumis  la  gaze  à  une  température  de  100  degrés  (ce  qui  est  facile  en 
la  faisant  bouillir),  les  cultures,  dans  la  proportion  de  18  sur  20. 
restent  stériles.  Celte  précaution  préalable  ne  devra  donc  jamais 
être  négligée. 

Il  serait  encore  préférable  assurément  de  porter  la  gaze  à  la  tem- 
pérature de  120  degrés  dans  un  autoclave2,  de  façon  à  détruire  en 

1  Voy.  v.  Eiselsueiig.  Loco  cil. 

*  L.  TnipiKn.  De  la  stérilisation  du  colon,  de  la  gaie  cl  de  Veau,  etc.  (Progrès  mdd., 
3  doc.  1887,  t.  VI,  p.  483.) 
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mémo  temps  les  germes  et  les  spores.  Mais  cet  appareil  n'est  pas 
entre  les  mains  de  tout  le  monde,  et  la  stérilisation  à  l'eau  bouil- 
lante, si  elle  n'est  pas  parfaite,  théoriquement,  parait  rendre  des 
services  suffisants  en  pratique. 

On  pourrait  s'étonner  que  la  présence  de  l'iodoforme  ne  suffise 
pas  à  neutraliser  les  germes.  Pour  cela  il  faut  se  reporter  aux  recher- 
ches de  Heyn  et  Rosving1.  Us  ont  mis  en  évidence  ce  fait  que  l'iodo- 
forme  in  vitro  n'est  pas  un  germicide,  n'est  pas  même  un  obstacle 
au  développement  des  germes.  De  Ruyler  (à  Berlin)  et  Lùbbcrt*  sont 


comme  un  fait  établi  qu'il  est  presque  impossible  de  se  servir  d'ob- 
jets de  pansement  complètement  aseptiques3.  On  a  beau  les  conserver 
à  l'abri  de  l'air  dans  des  boîtes  métalliques  bien  fermées  (précaution 
indispensable);   chaque  fois  qu'on  ouvre  la  boite ,  des  germes 

Tout  objet  de  pansement  dans  le  service  de  Bergmann,  à  Berlin,  est  stérilisé  pendant 
un  quart  d'heure  à  une  demi-heure  dans  une  étuve  à  vapeur  (Dampfapparat  de  llietschel 
et  Henneberg)  à  100  degrés,  puis  desséché  par  un  courant  d'air  chaud  à  la  môme  tem- 
pérature durant  2  à  5  minutes.  On  peut  ensuite  l'imprégner  de  solution  antiseptique 
(sublimé).  11  serait  fort  à  désirer  que  nos  services  hospitaliers  fussent  pourvus  d'appa 
reils  analogues,  qui  sont  véritablement  de  première  nécessité. 

1  Heyn  et  Rosving  (de  Copenhague),  Forlschrille  der  Medicin,  1887,  n°  2,  p.  33. 

-  Lûbbert.  Biologitschc  Spalipilfaunlersuchung 1880. 

3  C.  B.  Tii.anus.  Mûnchn.  med.  Woch.,  1887,  n°  17,  p.  309. 

*  BErmiNû.  Deutsche  med.  Woch.,  1887,  n"  20,  p.  422.  Voir  aussi,  sur  ce  sujet,  Biumann. 
Ueber  Wundbehandlungm.it  lodoformlamponadc  [Arc/i.  f.  Min.  Chir.,  1888.  Bd.  XXXM. 

?  SniLANCi:.  Ueber  stérile  Verbandslofl'c  [Arch.  f.  hlin.  Chir.,  1888,  Bd.  XXXYI,  Heft  i, 


Fig.  7.  —  Lance-poudre  pour  insuffler  l'iodoforme. 


arrivés  aux  mômes  con- 
clusions, qu'ont  encore 
confirmées  les  récentes 
expériences  de  Tilanus r' . 
Est-ce  à  dire  que  l'iodo- 
forme in  vivo  ne  soit 
pas  un  antiseptique,  en 
présence  des  ferments 
pathogènes?Nullement. 
Les  recherches  de  Beh- 
ring (de  Bonn)1  donne- 
raient la  solution  de 
cette  apparente  antino- 
mie. Selon  cet  auteur, 
l'iodoforme  détruit  les 
leucomaïnes  et  ptomaï- 
nes,  à  mesure  qu'elles 
se  forment. 


On  peut  considérer 


.  003). 
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peuvent  y  pénétrer.  Il  est  donc  utile  de  se  servir  de  gaze  antiseptique 
(à  riodoforme)  plutôt  que  de  gaze  aseptique  simplement  stérilisée;  à 
l'étuve  humide.  Toutefois  si  la  stérilisation  était  appliquée  en  grand, 
non  seulement  à  tous  les  objets  de  pansement,  mais  encore  à  tout 
le  linge  de  literie,  elle  pourrait  sans  doute  suffire.  A  la  clinique 
de  Bergmann,  où  tout  est  ainsi  soigneusement  purifié,  on  tend  à 
remplacer  le  plus  possible  l'antisepsie  par  l'asepsie.  C'est  ainsi  que  la 
gaze  simplement  stérilisée  y  est  employée  dans  un  grand  nombre  de 
pansements1. 

Si  par  suite  de  symptômes  d'absorption  on  devait  remplacer  la  Gaze  au  sublimé, 
gaze  iodoformée  par  un  autre  topique,  on  emploierait  la  gaze  stéri- 
lisée et  sublimée  à  1/1000.  On  l'obtient  facilement  en  faisant  bouillir 
la  gaze  ordinaire  d'abord  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à 
20/1000  pour  la  débarrasser  de  tout  apprêt  (pendant  une  heure),  puis 
pendant  une  heure  dans  la  solution  de  sublimé  au  millième.  On  sèche 
à  l'étuve  et  on  conserve  dans  des  boîtes  ou  des  bocaux  bien  fermés. 

J'ai  employé  le  salol  et  l'iodol  ;  je  les  ai  trouvés  très  inférieurs  à   Gaf  j*^10'" 
l'iodoforme  et  au  sublimé.  Quant  à  la  gaze  phéniquée,  elle  perd  si  à  i'ac.  phénîque. 
rapidement  son  principe  antiseptique  que  son  efficacité  est  des  plus 
infidèles;  elle  est  en  outre  un  peu  irritante-. 

Antisepsie  du  col  et  de  la  cavité  utérine.  —  Après  les  opérations  Asepsie  du  coi. 
faites  sur  l'utérus  ou  sur  le  col,  il  est  bon  de  laisser  séjourner  un  iodSrmés. 

1  Biumasn.  hoc.  cit. 

-  Comme  antiseptiques  nouveaux,  nous  citerons  Vichtyol,  dont  on  s'est  servi,  avec 
succès,  en  pansements  locaux,  pour  les  ulcérations  du  col  et  le  prurit  génital.  Vichtyol  a 
été  donné  aussi  à  l'intérieur,  dans  les  maladies  des  organes  génitaux  sous  la  dépendance 
de  la  diathèse  arthritique  (métrite  chronique,  ovarites).  H.  W.  Fuednd.  Ueber  die  An- 
wendung  des  Ichtyols  bei  Frauenkrankheiten.  Berl.  klin.  Woch.,  1890.  nos  11  et  45.  Voir, 
pour  la  bibliographie,  IL  Polacco.  L'iltioloin  gynecologia  (Ann.  di  Oslet.  c  Gin.,  murs  1890). 

Les  coideurs  d'aniline  ont  été  récemment  recommandées  comme  antiseptique  puissant 
par  J.  Stilling.  Anilin.  Farbsloffe  als  Anlise/itica  und  ihre  Anwcndung  in  der  Praxis 
(Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  47,  p.  855).  11  emploie  une  solution  de  1  à  5  pour  1  000. 

MrciiELSEN  (Anwendung  des  Lijsol  in  der  Gynœkologie  und  Geburtshilfe,  in  Cenlr.  /'.  Gyn., 
1891,  n"  1,  p.  1)  a  prôné  le  lysol,  qui  serait  un  désinfectant  de  premier  ordre;  la  solution 
employée  est  de  1  à  1  pour  100. 

S.  Gottschalk  (Das  Thiol  bei  Frauenkrankheiten ,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  12,  p.  230) 
emploie  le  thiol,  dont  les  indications  et  les  propriétés  antisepliques  sont  en  tout  sem- 
blables à  celles  de  Vichtyol,  dont  il  n'a  pas  la  mauvaise  odeur;  l'excessive  cherté  de  ce 
nouvel  antiseptique,  cependant,  en  a  empêché  la  vulgarisation,  jusqu'à  présent. 

lkituoz  (de  Grenoble)  a  proposé  un  nouvel  antiseptique,  la  microcidine,  dont  les  solu- 
tions à  3  pour  1 000  et  s  rlout  à  5  pour  1000  atiraieni  un  pouvoir  antiseptique  très  grand; 
leur  toxicité  étant  très  faible,  elles  ne  sont  nullement  caustiques,  mais  elles  ont  l'incon- 
vénient de  s'altérer  assez  rapidement;  les  instruments  ne  se  détériorent  pas  à  leur 
contact.  Une  solution  à  3  pour  1  000  serait  suffisante  ;  pour  les  plaies  infectées,  on  em- 
ploiera, de  préférence,  une  solution  à  5  pour  1000. 

La  microcidine  est  une  préparation  à  base  de  naphbl.  Elle  a  pour  but  de  rendre  cet 
antiseptique  plus  soluble  dans  l'eau  qu'il  ne  l'est  à  l'état  de  pureté.  Voir  Polaillon  Un 
nouvel  antiseptique  :  la  microcidine.  (Semaine  méd.,  avril  1801,  p.  178.)  Rapport  lu  -\ 
l'Académie  de  médecine. 
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antiseptique  dans  le  canal  cervical.  Je  inc  suis  servi  de  petits  crayons 
composés  selon  cette  formule,  donnée  par  von  Hacker 1  : 

'if.  lodoforme  pulv  20  gr. 

Gomme  arabique   .  ] 

Glycérine  |   àà     2  gr. 

Amidon  ) 

[F.  s.  a.  des  bâtonnets  de  même  calibre  que  les  crayons  ordinaires  de  nitrate  d'argent.] 

Ces  crayons  ont  l'avantage  d'être  très  maniables  et  de  pouvoir  faci- 
lement être  poussés  très  avant  dans  l'utérus;  mais  parfois  (vu  sans 
doute  un  défaut  dans  leur  préparation)  ils  se  dissolvent  incomplète- 
ment et  provoquent  des  coliques  pnr  leur  séjour.  J'ai  donc  pris  le 
parti  d'y  renoncer  et  de  saupoudrer  simplement  le  col  d'iodoforme 
ou  d'en  insuffler  dans  sa  cavité  avec  un  appareil  spécial  (fig.  7),  puis 
de  laisser  à  son  contact  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 
Laminaire.  La  désinfection  des  agents  qui  servent  à  la  dilatation  du  col  est  un 
des  points  les  plus  importants  de  notre  étude.  Je  repousse,  comme 
inférieurs,  le  tupelo  et  l'éponge  préparée,  pour  m'en  tenir  à  la  lami- 
naire. Celle-ci  a  été  souvent  une  cause  d'infection,  faute  de  précau- 
tions suffisantes.  On  a  le  choix  entre  deux  procédés  pour  la  rendre 
antiseptique  :  soit  l'immersion  dans  une  solution  concentrée  d'acide 
phénique  par  l'alcool  rectifié,  c'est  celui  qu'a  adopté  Martin;  soit  le 
séjour  dans  l'éther  iodoformé  à  saturation,  auquel  il  est  bon  d'ajou- 
ter un  dixième  d'alcool  (Herff,  de  Darmstadt;  Doléris,  etc  ).  Quel  que 
soit  le  procédé  choisi,  il  faut  ensuite,  avant  d'employer  la  laminaire, 
la  laver  rapidement  dans  une  solution  d'acide  phénique  à  20/1000  ou 
de  sublimé  à  4/1000.- 
vmisepsie  Les  injections  intra-utérines,  en  gynécologie,  sont  loin  d'avoir  les 
tle  la  mêmes  dangers  qu'en  obstétrique;  il  faut  pourtant  excepter  les  cas 
Ca  où  la  cavité  utérine  est  très  dilatée  et  présente,  après  une  opération, 

inÏÏSSL.  une  large  surface  cruentée  (énucléation  de  fibromes,  curettage  d'un 
cancer  du  corps,  etc.)  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  on  se  trouve  dans 
des  conditions  qui  rappellent  un  peu  celles  de  l'utérus  après  1  accou- 
chement, au  point  de  vue  des  facilités  d'absorption. 

Lorsque  la  cavité  utérine  n'est  pas  notablement  dilatée  (par  ex .  après 
le  curettage  d'une  métrite  catarrhalc  ou  hômorrhagique),  on  peut 
employer  sans  inconvénient  le  sublimé  à  1/2000,  si  l'on  se  sert 
d'une  sonde  à  double  courant  en  gomme  durcie,  en  verre  ou  en 
celluloïd.  Mais,  la  généralité  des  instruments  étant  en  métal,  que  le 
sublimé  attaque,  il  est  préférable  d'user  d'une  solution  phémquée  a 
10/1000.  La  solution  devra  être  tiède,  et  on  pourra  en  faire  passer 

«  R,  y.  IÏACKtffl.  Notice  *ur  les  procès  anlisept,  e.c,  trad.  pnr  J.  Redaud  (hevue  de 
Chir.,  1885,  p.  43). 
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un  demi-litre  et  même  plus,  jusqu'à  ce  que  le  nettoyage  intra-utérin 
soit  reconnu  complet,  d'après  l'aspect  du  liquide  qui  soi  t. 
Le  nombre  des  sondes  à  injections  inlra-ulérines  s'est  beaucoup 


1  2' 

\  SnS'  L^!°ndèlàrnieciif S  intra-.utérînes-  -  1.  Sonde  de  Boaemann-FrUsch. 
A.  Sonde  montée.  -  B.  C.  Les  deux  parties  de  la  sonde  démontées.  -  2.  Sonde  d'Olivier 

3.  Sonde  de  Col  lin. 


multiplié  récemment.  Je  me  borne  à  mentionner,  sans  les  décrire 
celles  de  Pujot,  Badin,  Pinard,  Militano,  Doléris,  Segond,  Mathieu! 
Quand  la  cavité  ulérine  n'est  pas  augmentée,  je  me  sers  du  modèle 
Bozeman-Pntsch  (fig.  8,  1),  après  dilatation  extemporanéc  du  col,  s'il 
es!  nécessaire.  Si  ['.utérus,  est  largemenl  dilaté,  l'injection  avec  une 
sonde  ou  canule  ordinaire  n'expose  à  aucun  danger,  tant  que  la 
pozzi.  —  2«  Éoirws,  „ 
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pression  n'est  pas  trop  forte,  le  reflux  du  liquide  se  faisant  facilement 
âulour  de  la  sonde. 

Quand  l'intérieur  de  l'utérus  a  besoin  d'être  ônergiquemenl  désin- 
fecté (comme  dans  certains  cas  de  fibromes  gangrenés,  de  cancers 
intra-utérins  avec  fongosités  putrides,  etc.),  l'injection  de  sublimé  à 
1/2000  serait  préférable;  après  l'avoir  largement  pratiquée,  il  fau- 
drait la  faire  suivre  d'une  autre  irrigation  (intra-utérine)  indifférente, 
capable  d'assurer  l'évacuation  complète  de  l'antiseptique  toxique. 
Je  recommande  pour  cela  l'eau  stérilisée  au  filtre  Chamberland  et 
ultérieurement  bouillie,  additionnée  de  6/1000  de  sel  marin,  addi- 
tion qui  modifie  heureusement  son  pouvoir  endosmotique  et  irritant, 

c 


±0  13  lt 

(H)  (H)  (H)  à  à  « 

Fi«.  9.  -  Sonde  en  fer  à  cheval  de  Budin  pour  injections  intra-utérines.  -  Coupe  des  divers  calibres 

de  la  sonde  en  fer  à  cheval. 


en  rapprochant  sa  composition  de  celle  du  sérum  sanguin.  Je  fais 
un  grand  usage  de  ce  liquide  pour  les  lavages  simplement  aseptiques, 
toutes  les  fois  que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  l'action  des 
antiseptiques  me  parait  offrir  des  inconvénients. 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet  de  l'antisepsie  des  organes  génitaux 
externes  du  vagin  et  du  col  utérin,  sans  dire  un  mot  d'un  procédé 
qui  est  à  la  fois  un  adjuvant  opératoire  et  un  moyen  de  désinfection, 
irrigation      ;0  veux  parler  de  l'irrigation  continue  opératoire.  On  peut  la  prati- 
coniinue^péra-  >       ^  ^  ^  spéculum  spécial  (f)g.  10),  soit  simplement, 

à  l'aide  d'une  longue  canule  que  l'un  des  aides  tient  à  pleine  main, 
en  prenant  un  point  d'appui  sur  le  pubis,  en  môme  temps  qu'il  tient 
dans  la  môme  main  un  autre  instrument  (une  valve  ou  une  pince 
fixatrice)  (fig.  11).  Le  liquide  que  j  emploie  pour  l'irrigation  esl il  eau 
phéniquéeà  10/1000,  d'une  température  de  55  à  40  degrés.  11  la. il 
en  abaisser  le  titre  à  5/1000,  si  l'irrigation  doit  être  prolongée 
longtemps,  sous  peine  de  voir  survenir  dos  excoriations  pénibles.  Le 
mince  filet  d'eau  qui  coule  constamment  sur  le  champ  opératoire  et 
dont  on  'ictive  ou  dont  on  modère  le  débit,  a  un  double  avantage  :  il 
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chasse  incessamment  le  sang  'et  dispense  des  éponges  on  de  leurs 
similaires;  de  plus,  il  maintient  la  plaie  baignée  dans  un  liquide 
antiseptique  et  la  protège  mieux  encore  que  le  spray  contre  les 
germes  de  l'air.  L'emploi  de  l'irrigation  continue  est  de  règle  pour 


Fig.  10.  -  Irrigation  continue  opératoire  avec  le  spéculum  de  Fritsch. 

dwiafvf  ntteT?rUiaTSSible,!5ar  1,aPPIicati0»  d'une  valve  concave  de  Simon  en  bas  et 
l'firiïlton    * at!onp.c°ntlnue,de  Fritsch  en  haut.  -  a.  Ajutage  où  s'adapte  le  tube 
TtortiîèlZTdiï»  ~7         Ce  0l'  S  arUcule  le  ,nanche  mobile  de  la  valve  supérieure.  _ 
Sv^  -  iï£%X£Ziï£i ~     Vi'1Ve  dG  Sim°n  °*  à  S°»  .nanche.-'^.  Grandes 


moi  dans  toutes  les  opérations  que  je  pratique  sur  la  vulve,  le  vagin 
et  le  col  de  l'utérus.  Je  ne  saurais  Irop  la  recommander. 

Je  ne  me  sers  jamais  d'épongés,  des  boulettes  de  coton  perméable,  Éponges 
soit  sèches,  soit  imprégnées  de  solution  de  sublimé,  puis  fortement 
exprimées,  les  remplaçant  avantageusement.  Quand  on  les  emploie 
sèches,  il  est  bon  de  les  entourer  de  gaze. 

Laparotomie,  -_J'a ,,;  ve  aux  précautions  antiseptiques  spéciales  Antisepsie  dan* 
que  comporte  lu  laparotomie.  '  aparolomie. 
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Antisepsie  et  Une  grave  question  se  pose  tout  d'abord  :  Comment  se  fait-il  que 
asepsie.  ^es  opérateurs  de  haute  valeur,  Lawson-ïait  elBanlock,  par  exemple, 
repoussent  l'antisepsie  comme  inutile  cl  môme  dangereuse,  et  qu'ils 
obtiennent  malgré  ce  dédain  de  magnifiques  résultats1'.'  Cela  n'in- 
firme-t-il  pas  péremptoirement  l'utilité  des  précautions  minutieuses 
que  nous  allons  recommander? 

La  contradiction  est  moindre  en  réalité  qu'en  apparence,  et  pour 


pio-_  il.  —  Irrigation 


continue  opératoire  i  l'oideo'nne  longue  e.m.lo.  (Position  ta  alte.) 


s'en  convaincre,  il  suffit  de  suivre  dans  tous  ses  détails  la  pratique 
des  opérateurs  que  je  viens  de  citer.  On  verra  que  s'ils  ne  sont  pas 

*  soit,  le  Ph»  ^  «t  à  un  très  haut  degré, 
tiaues'  c'est-à-dire  qu'ils  remplacent  l'antisepsie  chimique  pu  anti- 
ens  i hyXue  (usage  de  la  chaleur)  et  par  de  très  grands  soins  ,1, 
Zureté  Or  pour  ifs  temps  principaux  de  la  laparotomie  (pour 
s  i  s  manœuvres  intra-péritonéales),  l'asepsie  est  non  pas  seule- 
ment  égale,  mais  même  supérieure  à  l'antisepsie.  En  effet,  vu  la 
^ande  délicatesse  de  l'épithélium  des  séreuses,  l'emploi  d  une  soin- 

■   •  a-  ..,„;i  imr<)  n  KAS  cl  l)8  ocl.  1882,  p.  850.  —  The 

»!  Miiv  -  G.  Bastock.  Drit.  mcd.  Journ.,  8  janv.  188_A 
.  M.  Vaumeu.         de  gynëC,  1887,  t.  XXVII.  p.  '2/.» 
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lion  antiseptique  assez  forte  pour  être  active  l'altère  profondément, 
et  peut  avoir  des  suites  graves  pour  l'opération.  On  doit  donc 
être  rigoureusement  aseptique,  dans  le  ventre,  et  réserver  l'anti- 
sepsie pour  l'extérieur1.  Si  l'on  remarque,  en  outre,  qu'après  la 
laparotomie  la  suture  exacte  des  parois  de  l'abdomen  ne  laisse, 
pour  ainsi  dire,  plus  subsister  de  plaie,  on  comprendra  comment, 
pour  le  pansement,  l'omission  des  antiseptiques  peut  ne  pas 
avoir  une  grande  importance;  je  la  considère  pourtant  comme  une 
faute. 


Fig.  12.  —  Table  â  laparotomie  de  Mme  Horn,  employée  par  A.  Martin  (ouverte). 


A.  Opérateur  et  aides  doivent  être  d'une  propreté  parfaite.  Aucun  a.  Opération, 
des  assistants  ne  doit,  depuis  quarante-huit  heures  au  moins,  être 
entré  dans  une  salle  de  dissection  ou  de  nécropsie,  avoir  touché  des 
pièces  analomiques  ou  une  plaie  septique.  Dans  le  cas  contraire,  ils 
devront  prendre  un  bain  de  sublimé  ou  de  vapeur,  suivi  de  fric- 
tions énergiques  et  de  savonnage  de  tout  le  corps. 

Un  long  vêtement  de  toile,  absolument  propre,  recouvrira  les 
habits.  Les  mains  et  les  bras  seront  désinfectés,  comme  il  a  été  dit 

1  Sxmgbr.  Société  ob8t.  el  gyn.  de  Leipsick,  21  jahv.  1889  [Ccnir.  /'.  Gyn.,  1880,  n-  l2.r>, 
p.  Ul).  —  J.  Vimt.  Société  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  26  avril  1889  (Ccnir.  f.  Gyn.,  1889, 
n»  21,  p.  571). 
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ci-dessus.  On  doit  prendre  garde  ù  ne  toucher  à  aucun  objet  (non 
désinfecté),  à  ne  serrer  la  main  de  personne,  sitôt  les  ablutions  faites. 
Au  besoin,  on  mettrait  des  gants  stérilisés  à  l'élu ve,  pour  protéger 
les  mains  purifiées,  jusqu'au  moment  d'opérer. 

On  restreindra  le  plus  possible  le  nombre  des  aides  pour  diminuer 
les  chances  d'infection.  Un  seul  suffit  ordinairement,  pour  l'opération 
elle-même;  un  second  pour  préparer  et  passer  les  sutures  et  liga- 
tures. L'opérateur  prendra  ses  instruments  lui-même  dans  les  réci- 
pients où  ils  demeurent  immergés. 

Il  faudrait  s'abstenir  de  toute  opération  dans  le  ventre,  si  l'on 
avait  le  moindre  bouton,  la  moindre  éraillure  suppurante  aux  mains; 
aucun  doigtier  de  caoutchouc  ne  serait  une  protection  suffisante 
contre  l'infection  possible  du  péritoine. 

b. Malade.  B.  La  malade  aura  pris  la  veille  un  bain  de  sublimé  ou  savonneux. 
Depuis  plusieurs  jours  on  lui  aura,  matin  et  soir,  pratiqué  une 
injection  vaginale  de  sublimé  à  1/2000,  et  un  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  aura  été,  aussitôt  après,  placé  dans  le  vagin.  L'intestin  aura 
été  vidé  la  veille  par  une  purgation  et  le  matin,  par  un  lavement. 
Avant  l'opération,  un  aide  pratique  le  cathétérisme  et  se  désinfecte 
immédiatement  après.  Les  poils  sont  rasés.  L'abdomen  est  lavé  au 
savon  avec  une  brosse,  puis  à  l'éther  et,  en  dernier  lieu,  au  sublimé 
à  1/1000.  On  prend  un  soin  tout  particulier  pour  le  nettoyage  des 
replis  cutanés  de  l'ombilic.  On  recouvre  l'abdomen  de  compresses 
imbibées  de  solution  sublimée,  pendant  le  temps,  quelque  court 
qu'il  soit,  qui  s'écoule  entre  le  nettoyage  et  l'opération. 

c  Milieu.  C.  Le  milieu.  —  A  l'hôpital,  une  salle  spéciale  sera  réservée  aux  lapa- 
rotomies. Elle  sera  éloignée  le  plus  possible  de  la  salle  commune, 
où  existent  des  plaies  suppurantes  ou  septiques,  des  vvater-closets  et, 
en  général,  de  toutes  les  sources  d'infection.  Les  angles  en  seront 
arrondis;  il  n'y  aura  ni  recoins  ni  surfaces,  difficilement  accessibles 
à  un  nettoyage  complet  et  rapide.  Tous  les  meubles  pourront  y  être 
rapidement  déplacés;  le  mobilier  (sièges,  tables,  étagères)  sera  exclu- 
sivement construit  en  métal  émaillé  ou  verni  et  en  verre.  Après 
chaque  opération,  un  lavage  général  de  la  salle  sera  fait  avec  une 
lance  adaptée  à  une  pompe  ou  à  un  robinet,  amenant  l'eau  de  source 
à  une  pression  suffisante  pour  pouvoir  être  projetée  sur  les  points 
les  plus  reculés. 

Si  l'on  n'opère  pas  à  l'hôpital,  on  aura  dû,  depuis  deux  jours  au 
moins,  préparer  une  chambre  pour  la  laparotomie  projetée.  Elle 
aura  été  dégarnie  de  tous  les  meubles;  si  l'on  n'a  pu  faire  blanchir 
les  murs  à  la  chaux,  on  les  nettoiera  exactement,  ainsi  que  le  plan- 
cher, le  plafond  et  les  boiseries,  .mi  y  promenant  des  linges,  imbibés 
I  d'une  solution  phéniquée  à  50/1000.  Tour  peu  que  la  maison  soit 
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vieille  ou  la  chambre  suspecte,  on  ajoutera- à  ce  nettoyage  une  désin- 
fection à  l'acide  sulfureux,  en  jetant  du  soufre  sur  un  réchaud 
allumé  au  milieu  de  la  pièce,  avant  de  la  quitter  et  de  la  clore  her- 
métiquement durant  24  heures. 

La  température  devra  être  élevée  pendant  toute  la  durée  de  l'opé- 
ration, de  manière  à 
éviter  le  refroidissemetn 
de  la  malade  in  tus  et 
extra.  Une  température 
de  25  degrés  au  moins 
et  de  50  degrés  au  plus 
est  nécessaire.  Pour  que 
la  chaleur  ne  soit  pas 
sèche,  —  ce  qui  aurait 
les  plus  grands  dangers 
pour  les  viscères  exposés, 
—  on  aura  soin  de  sa- 
turer l'atmosphère  de 
vapeur  d'eau  phéniquée , 
à  l'aide  d'un  pulvérisa- 
teur à  vapeur.  Ce  spray 
ne  sera  pas  projeté  sur 
le  champ  opératoire, 
comme  on  le  faisait  aux 
premiers  jours  de  l'anti- 
sepsie listérienne  ,  et 
comme  quelques  laparo- 
lomistcs  s'obstinent  en- 
core à  le  faire.  Le  jet  de 
vapeur  sera  dirigé  vers 
le  milieu  de  la  salle  et 
un  peu  de  bas  en  haut. 

L'effet  unique  qu'on  doit  chercher  est  la  saturation  de  l'atmosphère. 
Dès  qu'il  est  obtenu,  on  interrompt  la  pulvérisation  pour  ne  la 
reprendre  que  si  besoin  en  est,  quand  l'opération  se  prolonge.  Le 
pulvérisateur  tournant  de  Collin  remplit  parfaitement  celte  indica- 
tion. Constamment  dirigé  sur  la  malade  le  spray  est  plus  nuisible 
encore  qu'utile;  il  la  refroidit  et  irrite  outre  mesure  le  péritoine, 
sans  parler  des  dangers  d'intoxication'. 

D.  Instruments.  —  Les  instruments  auront  été  minutieusement  d.  instrument 


Fig.  13.  —  Éture  de  Wiesnegg  pour  la  désinfection  des  instru- 
ments. —  A.  Régulateur.  —  B.  Brûleurs.  —  C.  Thermomètre. 


Spray. 


1  Mecar  et  Kaltendacii.  Die  operalive  Gynœkologie,  1881,  p.  192  et  suiv.  —  Bueisky, 
Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1882,  n°  28.  —  Daniels.  Du/J'alo  mcd.  and  gurg.  Jour juin 
1882.  p.  512.  —  V  kceht.  Revue  de  c/rir.,  1881,  p.  516, 
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nettoyés  et  plongés  dans  l'eau  bouillante  durant  cinq  à  dix  minutes, 
après  la  précédente  opération.  Le  jour  de  la  laparotomie,  ils  se- 
ront placés,  durant  une  heure,  dans  une  étuve  maintenue  de  120 
à  140  degrés  (fig.  13),  puis  immergés  dans  la  solution  phéniquée 
à  50/1000.  On  pourra  également,  à  défaut  d'étuve,  faire  bouillir  les 
instruments,  pendant  un  quart  d'heure  au  moins,  dans  de  l'eau 
filtrée  à  laquelle  on  fera  bien  d'ajouter  1  pour  100  de  carbonate  de 
soude,  pour  empêcher  la  détérioration  des  instruments;  ce  procédé 
a  été  indiqué  par  v.  Bergmann. 

On  peut  encore  désinfecter  les  instruments  tranchants  et  les 
aiguilles  par  le  flambage  (lampe  à  alcool,  bec  Bunsen)  ou  les  frotter 
avec  du  chloroforme  et  les  bouillir  dans  l'eau  stérilisée1. 

Je  recommande  à  l'opérateur  de  ne  jamais  se  servir  que  de  ses 
propres  instruments;  on  ne  peut  guère  être  sûr,  au  point  de  vue 
antiseptique,  des  instruments  d'emprunt.  Or,  mieux  vaut  un  bistouri 
désinfecté  qui  coupe  mal  qu'un  excellent  bistouri  susceptible  de  con- 
taminer l'opérée. 

Éponges.         J'ai  renoncé  aux  éponges  pour  la  môme  raison.  Il  n'est  pas  tou- 
jours facile  d'obtenir  des  éponges  neuves  parfaitement  purifiées,  et 
cela  se  conçoit,  si  l'on  se  rappelle  le  nombre  de  préparations  qu'elles 
doivent  avoir  subies  avant  de  mériter  celte  qualification2.  Des 
éponges  qui  ont  déjà  servi  demandent  une  purification  encore  plus 
méticuleuse  et  offrent  encore  moins  de  garanties,  vu  la  nature  sep- 
tique  des  liquides  dont  elles  ont  pu  être  souillées.  Elles  sont  donc 
à  la  fois  infidèles  et  dispendieuses.  Cette  dernière  considération, 
qu'on  s'étonnera  peut-être  de  trouver  mentionnée,  ne  doit  pas  être, 
me  semble-t-il ,  indifférente  à  l'hôpital .  Enfin  il  est  fréquent  de 
n'avoir  à  sa  disposition,  surtout  loin  des  grands  centres,  que  des 
éponges  ou  trop  dures  ou  trop  faciles  à  déchirer,  d'un  volume  ou 
d'une  forme  incommode  et  peu  maniable.  Ayant  été  témoin,  dans  le 
service  de  BilIroth,'à  Vienne,  des  avantages  qu'offrent,  dans  les  lapa- 
]omPresses-     rotomies,  les  compresses-éponges  antiseptiques,  j'en  ai  adopté  l'usage 
éponges.      exclusif.  Voici  comment  je  les  fais  préparer  : 

On  plie  en  plusieurs  doubles  un  morceau  de  gaze  de  manière  à 
former  des  carrés  de  50  centimètres  de  côté  et  composés  de  huit 
épaisseurs  de  gaze.  On  ourle  exactement,  à  grands  points,  ces  com- 
presses sur  tous  leurs  bords.  Puis  les  compresses  sont  cuiies,  pen- 
dant deux  heures  au  moins,  soit  dans  la  solution  phéniquée  à 
50/1000,  soit  dans  le  sublimé  à  1/1000.  Ensuite  on  les  conserve  dans 

«  MAncEi.  Baudouin.  L'asepsie  cl  l'antisepsie  à  l'Mpital  liiehat  (Progrès  tnéd.,  1890, 
n°T>,  7,9,35  et  37). 

*  F.  TiiiutiEn.  Préparation  des  éponges  pour  les  opérations  intéressant  l  abdomen  [Uuti. 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1880,  p.  92.) 
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une  solution  fraîche  de  môme  litre,  qu'on  doit  renouveler  toutes  les 
semaines,  Au  moment  de  s'en  servir,  on  lave  soigneusement  ces 
compresses  dans  l'eau  chaude  stérilisée  par  le  filtre  et  l'ébullilion, 
et  on  les  exprime.  Elles  constituent  alors  un  agent  absorbant  très 
puissant  et  très  commode,  auquel  on  peut  rapidement  donner  toutes 
les  formes  et  toutes  les  dimensions,  dont  on  peut  coiffer  le  doigt 
pour  pénétrer  dans  les  cavilés  et  les  interstices,  qu'on  élale  sur  les 
intestins,  offrant,  en  un  mot,  des  avantages  bien  supérieurs  à  ceux 
des  éponges.  Pendant  une  opération  la  même  compresse  peut  à  la 
rigueur  servir  plusieurs  fois,  à  la  condition  d'avoir  été  lavée.  Celles 
qui  ont  été  souillées  de  liquides  septiques  sont  seules  immédiatement 
jetées.  Après  chaque  opération,  toutes  sont  détruites.  Leur  prix  de 
revient  insignifiant  légitime  ce  sacrifice,  qu'on. fait  parfois  trop  diffi- 
cilement pour  les  éponges1. 

Quant  aux  procédés  antiseptiques  qui  font  partie  de  l'opéra- 
tion elle-même,  je  me  bornerai  à  une  simple  énumération,  me 
réservant  d'y  revenir  à  propos  de  chaque  opération,  en  particu- 
lier. Je  mentionnerai  seulement  ici  ceux  qui  ont  une  importance 
spéciale. 

a)  Toilette  du  péritoine.  — Les  laparotomistes  ont  longtemps  pOUSSe  Toilette  et  lavage 
à  l'extrême  le  soin  de  débarrasser  le  péritoine  de  tout  liquide  épan-    du  Pénloine- 
ché,  de  tout  caillot  de  sang.  On  a  exagéré  le  danger  de  ces  résidus, 

qui  peuvent  parfaitement  être  résorbés,  si  on  n'a  pas  détruit  le  pou- 
voir absorbant  de  la  séreuse  par  des  lotions  ou  des  frottements 
intempestifs.  On  doit  être  très  réservé  dans  cette  toilette  du  péritoine2, 
et  tâcher  le  plus  possible  de  l'éviter,  en  s'opposant  à  l'effusion  du 
contenu  des  tumeurs.  Si  l'on  n'a  pu  y  parvenir,  on  fera  un  nettoyage 
très  rapide  avec  des  compresses-éponges.  D'après  certains  auteurs, 
des  liquides  réputés  très  infectants,  comme  le  contenu  des  kystes,  le 
pus  des  pyo-salpinx  anciens,  sont  beaucoup  moins  dangereux  qu'on 
ne  le  croit  communément r>. 

b)  Les  grands  lavages  péritonéaux  à  l'eau  chaude  stérilisée  (à  laquelle 
j'ajoute  6/1000  de  chlorure  de  sodium)  ont  été  préconisés  parLawson- 
Tait  et  sont  surtout  employés  dans  le  cas  où  un  liquide  irritant  ou 
infectant  a  pu  contaminer  la  séreuse  durant  l'opération,  mais  il  ne 

1  II  y  a  environ  cinq  ans  que,  dans  mon  service  hospitalier,  je  me  suis,  le  premier  à 
l'aris,  exclusivement  servi,  pour  les  laparotomies,  de  ces  compresses-éponges,  dont  j'ai 
spécifié  les  avantages  dans  une  communication  faite  à  la  Soriélé  de  chirurgie  le  19  octo- 
bre 1887  (Cf.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XIII,  p.  576).  Suivant  mon  exemple, 
Terrillon  vient  à  son  lourde  les  prôner  récemment;  Horteloup  el  Bouilly  les  oui  adop 
téès.  —  Je  suis  assuré  qu'après  quelques  hésitations  momentanées  leur  emploi  deviendra 
général. 

*  Voir,  sur  ce  sujet,  la  discussion  à  la  Société  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  10  mai  1889. 
(Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  24,  p.  418). 
5  Expériences  de  Demdoski,  citées  par  J.  Veit,  dans  la  discussion  ci-dessus. 
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faut  pas  en  abuser  pour  le  nettoyage  du  sang,  qui  se  fait  très  bien 
avec  les  compresscs-éponges.  S'il  est,  du  reste,  grave  de  laisser  dans 
la  cavité  péritonéale  la  moindre  goutte  de  pus  ou  la  moindre  parcelle 
scptique,  il  n'en  est  pas  de  môme  de  petits  caillots  qui  sont  facilement 
résorbés. 

Les  lavages  à  l'eau  chaude  ont  une  autre  indication,  que  je  me 
borne  à  indiquer,  en  passant.  Ils  ont  été  vantés  pour  combattre  la 
dépression  excessive  des  opérées,  le  shock1.  Polaillon2  a  récemment 
signalé  le  danger  des  lavages  trop  chauds,  portant  sur  la  partie  sus- 
ombilicale  du  péritoine  dans  le  voisinage  du  plexus  solaire;  ils  peu- 
vent provoquer  l'arrêt  de  la  respiration  et  la  syncope.  Quant  à  ceux 
que  l'on  pratique  dans  le  petit  bassin,  ils  ne  seraient  dangereux  que 
si  l'on  n'y  procédait  pas  très  rapidement  et  si  l'on  se  servait  d'un 
liquide  autre  qu'un  liquide  neutre  dont  l'absorption  ne  peut  être 
dangereuse.  Toutefois  les  expériences  de  Delbet5  ont  prouvé  que  ces 
lavages  enlevaient  momentanément  au  péritoine  son  pouvoir  absor- 
bant, circonstance  dont  on  doit  tenir  grand  compte,  quand  on  craint 
un  suintement  consécutif;  il  sera  donc  souvent  prudent  de  les  faire 
suivre  du  drainage. 

L'eau  filtrée  au  filtre  Chamberland  peut  encore  contenir  des  mi- 
crobes, ainsi  que  l'a  démontré  Tripier4,  et  Pébullition  simple,  on  le 
sait,  ne  lue  que  les  germes  et  pas  les  spores.  Certes,  l'eau  filtrée  et 
bouillie  a  grandes  chances  d'être  pure,  et  on  peut  s'en  servir  sans 
grandes  craintes.  Mais  la  sécurité  absolue  n'est  permise  que  si  on  l'a 
portée  à  120  degrés.  Voici  comment  Tripier  a  conseillé  de  procéder  : 
Un  ballon  de  verre  est  muni  de  deux  tubes  en  verre  très  courts  tra- 
versant le  bouchon;  un  de  ces  tubes  présente  un  renflement  Rempli 
de  colon,  pour  que  l'air  qui  pourra  pénétrer  dans  le  ballon  soit  filtré. 
L'autre  tube  est  destiné  à  recevoir  un  tube  de  caoutchouc  sur  lequel 
on  placera  une  pince.  Le  ballon,  incomplètement  rempli  d'eau  (les 
tubes  ne  doivent  pas  y  plonger),  sera  chauflé  à  120  degrés  dans  l'au- 
toclave Chamberland.  Le  ballon  retiré,  on  adapte  le  tube  de  caout- 
chouc à  l'un  des  tubes,  et  il  suffit  d'incliner  le  ballon  pour  régler 
l'arrosage.  Je  propose  un  procédé  encore  plus  simple  et  qui  permet 
d'utiliser  une  simple  étuve;  c'est  le  suivant  :  dans  un  ballon  à  long- 
col  effilé,  incomplètement  rempli,  on  porte  l'eau  à  l'ébullilion,  et  des 
que  tout  l'air  a  été  ainsi  chassé,  on  soucie  le  col  à  la  lampe.  On  peut 
alors  placer  ce  ballon  dans  une  étuve  ordinaire  et  l'y  soumettre  à  une 

»  W.  GillWyue.  Med.  Record,  19  mars  1887,  t.  XXXI,  p.  513. 

°-  Pola.llo.n.  Sur  un  danger  du  lavage  du  péritoine,  etc.  [Bull.  Acad.  de  Méd.,28  août  1888. 
5«  sér.,  t.  XX,  p.  327.) 

•>  Dkldet.  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  18  juin  1889,  t.  XXI,  p.  80J. 

*  TniPinn.  De  la  stérilisation  de  Veau  destinée  au  pansement  des  plaies.  (Progrès  méd.. 
14  juill.  1888,  t.  VIII,  p.  18.) 
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température  de  120  degrés,  sans  crainte  de  voir  toute  l'eau  s'échap- 
per en  vapeur  (ce  qui  se  produirait  sans  la  soudure  du  récipient).  On 
peut  ensuite  conserver  le  ballon  soudé,  ou  briser  d'avance  le  col  et 
le  remplir  d'un  tampon  de  coton  qui  filtre  l'air  et  en  rend  l'accès 
inoffensif.  Plusieurs  ballons  seront  ainsi  préparés  d'avance.  Celte 
eau  salée  (6/1000),  parfaitement  pure,  excellente  pour  le  lavage  du 
péritoine,  pourrait  aussi  servir 


pour  l'injection  dans  les  veines, 
en  cas  de  mort  imminente  par 
hémorrhagie.  On  sait  que  ce  moyen 
a  remplacé,  pour  beaucoup  d'opé- 
rateurs ,  l'ancienne  transfusion 
du  sang. 


Fig.  [L  —  Soie  enroulée  sur  une  plaque  de  verre, 
après  la  coction  et  pour  sa  conservation. 


c)  La  cautérisation  des  surfaces  sectionnées,  pédicules,  adhérences, 
a  été  faite  avec  un  antiseptique  comme  la  solution  phéniquée  forte, 
la  teinture  d'iode,  l'iodoforme,  ou  avec  le  cautère  acluel.  Celte  der- 
nière manœuvre,  inaugurée  par  Baker-Brown,  est  très  répandue  en 
Angleterre  et  en  Allemagne.  Je  l'emploie  pour  ma  part  1res  fréquem- 
ment, toutes  les  fois  que  la  surface  de  section  est  suspecte  (comme 
dans  certaines  salpingotomies),  ou  même  seulement  épaisse  et  suc- 
culente. Je  ne  parle,  bien  entendu,  ici,  de  la  cautérisation  que  pour 
sa  valeur  antiseptique,  qu'il  importe  de  distinguer  de  son  pouvoir 
hémostatique,  si  précieux  dans  les  hémorragies  en  nappe.  Le  thermo- 
cautère Paquelin  a  remplacé  pour  nous  le  fer  rouge  de  Baker-Brown. 
Pour  ne  pas  se  souiller  les  mains  à  son  contact,  il  est  bon  d'entourer 
le  manche  de  l'instrument  avec  la  gaze  iodoformée. 


Cautérisation 
des  pédicules. 


Préparation  et  conservation  des  matériaux  de  liga- 
ture et  de  suture.  —  Je  ne  saurais  terminer  ce  qui  a  trait  à 
l'antisepsie  en  gynécologie  sans  indiquer,  en  manière  d'appendice, 
le  mode  de  préparation  et  de  conservation  des  principales  espèces  de 
fils  qui  servent  soit  à  la  ligature,  soit  à  la  suture. 

Soie.  —La  soie  la  plus  tenace  sous  un  petit  volume  est  la  soie  tressée  Soie, 
plate  (on  en  fait  douze  numéros  différents).  On  la  dispose  en  éche- 
veaux  très  lâches  (précaution  capitale  pour  une  désinfection  égale 
et  parfaite),  puis  on  la  cuit  pendant  une  heure  dans  une  solution 
phéniquée  à  50/1000.  On  l'enroule  ensuite  sur  des  plaques  de  verre 
et  on  la  met  dans  une  solution  fraîche  au  môme  titre,  qui  doit  être 
renouvelée  tous  les  huit  jours.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  préparer  une 
trop  grande  provision  de  soie  d'avance,  parce  qu'on  en  est  beaucoup 
plus  sûr  immédiatemenl  après  la  cuisson.  Hegar  prépare  sa  soie  à 
l'iodoforme.  Il  l'immerge  durant  vingt-quatre  heures  dans  de  l'éther 
iodoforrné  (20  grammes  d'iodoforme  pour  200  grammes  delhcr). 
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Catg-ut. 


puis  la  dessèche  et  la  conserve  dans  une  boite  de  verre  où  elle 
est  enroulée  sur  des  bobines  et  saupoudrée  d'iodoforme  porpbyrisé. 
On  peut  aussi  rendre  la  soie  aseptique,  en  la  faisant  bouillir  dans 
la  solution  de  sublimé  au  millième1.  Pour  ma  part,  dans  les  laparo- 
tomies, je  préfère  la  soie  pbéniquée,  qui  expose  moins  aux  intoxi- 
cations, lorsqu'on  est  obligé  de  faire  de  nombreuses  ligatures  ci 
surtout  d'en  abandonner  une  grande  quantité  dans  le  ventre.  Cer- 
taines malades  affaiblies  sont,  en  effet,  d'une  susceptibilité  exl mm- 
à  l'égard  du  sublimé. 

Catgut.  —  On  trouve  chez  les  fabricants  quatre  numéros  de 
catgut.  Le  mode  de  préparation  qui  me  paraît  donner  les  meil- 


Fiff.  la.  —  Boite  à  catgut. 


leurs  résultats  est  la  préparation  à  l'essence  de  bois  de  genévrier 

[oleum  ligni  juniperi),  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'huile  de 
baies  de  genévrier2.  Après  une  heure  d'immersion  dans  la  solution 


«  Nilsen  [Trans.  oj  Ihe  obsi.  Soc.  New-Yor!.;  in  Amer.  Journ.  of  Qbslet.,  mars  ISSN, 
p.  308)  recommande,  toutes  les  fois  que  la  soie  doit  être  employée  pour  dos  sutures  ou 
ligatures  exposées  à  l'action  de  l'air,  de  la  faire  bouillir  dans  la  cire  avec  de  l  acide 
pUénique;  on  détruirait  ainsi  sa  perméabilité  et  on  s'opposerait  a  une  mfect.on  sen.n- 

dn"Ellfi  a  été  d'abord  préconisée  par  TniEnsr.H  et  adoptée  ensuite  par  KHster.  SciinflnEn. 
Mahtin,  Ho.  mk.er,  etc.  Kocinsn  s'est  assuré  expérimentalement  que  cette  huile  stérilise  la 
corde  à  violon  en  vingt-quatre  l.eures  (T.-oisfontaines,  Manuel  dantuepsie  chtrurg., 
p  100).  Ce  môme  chirurgien  a  pourtant  tout  récemment  attaqué  le  catgut,  qu  .  a  rendu 
responsable  d'accidents  sepliques  survenus  dans  son  service,  ce  qui  1  a  conduit  a  en 
proscrire  l'emploi.  11  parait  probable  que  Kocheu  a  eu  le  malheur  de  se  servir  de  mauvais 
catgut.  (Kocun,  Correspond,  f.  Schwch.  Acnlc,  1888,  n*  1,  p.  5.)  Son  opinion  a  été 
vivement  combattue  par  ZwbIpeu,  Die  Stielbehand/ung,  etc.,  p.  51,  et  J.-L.  Ctamontfen 
Butl.  cl  Méni.de  la  Soc.  de  Chir.de  Paris,  1888,  p.  51. 
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aqueuse  de  sublimé  à  1/1000,  je  plonge  les  rouleaux  de  eatgut  dans 
Voleum  juniperi  durant  au  moins  huit  jours;  ils  en  sont  ensuite 
retirés  et  conservés  dans  l'alcool  rectifié,  additionné  d'un  dixième 
d'essence  de  genévrier.  Au  moment  de  s'en  servir,  on  place,  durant 
quelques  instants,  le  catgut  dans  la  solution  aqueuse  de  sublimé  au 
millième,  ce  qui  le  gonfle  légèrement,  mais  lui  donne  une  souplesse 
bien  plus  grande1. 

Les  avantages  du  catgut  au  genièvre  sont  considérables;  il  est  très 
supérieur  à  celui  qu'on  emploie  plus  communément  et  qui  est 
désinfecté  par  l'huile  phéniquée.  Sa  lénacité  et  sa  flexibilité  sont 
remarquables;  il  peut  servir  aux  sutures  perdues,  car  il  se  dis- 
sout et  se  résorbe  au  bout  d'un  temps  proportionnel  à  sa  gros- 
seur et  dont  chaque  opérateur  doit  se  rendre  exactement  compte 
par  des  essais  attentifs.  C'est  grâce  à  cet  ensemble  de  qualités 
que  les  sutures  continues  en  surjet  et  à  étages  superposés  ont 
pu  être  tentées  avec  un  si  grand  succès  et  donner  de  si  beaux 
résultats. 

Aug.  Revcrdin2  a  depuis  proposé  un  perfectionnement  technique 
qui  me  paraît  appelé  à  rendre  de  grands  services.  Il  laisse  le  catgut 
pendant  quatre  heures  dans  une  étuve  à  140°,  avant  de  le  tremper 
dans  l'essence  de  genièvre  et  de  le  conserver  dans  l'alcool.  II  recom- 
mande de  s'assurer  au  préalable  que  le  catgut  n'ait  pas  été  graissé 
par  le  fabricant  dans  un  but  de  conservation  commerciale.  Je  crois, 
du  reste,  qu'il  est  bon  de  toujours  dégraisser  le  catgut,  à  l'éther, 
avant  de  lui  faire  subir  toute  autre  préparation.  Benckiser3,  qui  a 
adopté  le  procédé  de  désinfection  par  la  chaleur,  enferme  ses  rou- 
leaux de  catgut  dans  des  enveloppes,  par  petites  quantités,  avant 
de  les  placer  dans  l'étuvc,  et  ne  déchire  ensuite  l'enveloppe  qu'au 
moment  de  s'en  servir. 

Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  désinfecter  le  catgut  à  l'acide 
phénique  ou  au  sublimé.  Voici  comment  est  préparé  celui  dont  on 
se  sert  à  la  clinique  de  Bergmann*. 

1  Maktis  emploie  un  procédé  un  peu  différent  :  enroulement  du  catgut  sur  des  plaques 
de  verre,  immersion  dans  la  solution  de  sublimé  au  millième  durant  six  heures;  le 
catgut  est  ensuite  relire,  pressé  dans  une  serviette,  séché  et  placé  clans  un  mélange  de 
deux  parties  d'alcool  et  d'une  partie  A'oleum  juniperi.  On  peut  l'employer  après  un  délai 
de  six. jours.  Durant  l'opération,  la  quantité  qui  doit  vraisemblablement  être  utilisée  esl 
tenue  dans  un  bassin  plein  d'une  solution  antiseptique  quelconque.  A  la  Frauenklinik 
de  Berlin,  on  laisse  séjourner  le  catgut  vingt-quatre  heures  dans  l'essence  de  genévrier, 
puis  vingt-quatrq  heures  dans  la  glycérine,  après  quoi  on  le  met  dans  l'alcool  absolu, 
additionné  d'une  très  petite  quantité  d'essence. 

s  Ado.  Revehdih.  Recherches  sur  la  stérilisation  du  catgul.  (Ilevuc  mdd.  de  la  Suisse 
romande,  1888,  n0'  <i,  7  et  9,  p.  348,  etc. 

r-  Benckisku.  Ueber  sleril.  Kalgut.  [Cenlr:  f.  Gyn.,  1889,  n°  31,  p.  546). 

*  Voir  F.  BiuMANs.  Arcli.  f.  klin.  Chir.,  1887,"  Bd.  XXXVI,  p.  73. 
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On  le  plonge  durant  10  à  14  jours  dans  la  solution  suivante  : 

Sublimé.   4  grammes. 

Esprit-de-viu  800   

Eau  distillée   200   

Cette  solution  est  de  temps  en  temps  renouvelée;  puis  pour  y  être 
conservé  le  catgut  est  placé  dans  la  suivante  : 

Sublimé   i  gramme 

Esprit-de-vin   800  grammes. 

Eau  distillée   200   

J.-L.  Championnière,  à  l'instar  de  Lister,  fait  macérer  le  catgut 
dans  ce  mélange  : 

Acide  phénique  cristallisé   20  grammes. 

Eau   2   

Huile  d'olive  100  — 

On  fait  fondre  dans  l'eau  l'acide  phénique,  puis  on  émulsionne 
l'huile,  en  agitant  vigoureusement.  Il  faut  cinq  ou  six  mois  de  macé- 
ration pour  arriver  à  obtenir  ainsi  un  bon  catgut,  encore  est-il 
toujours  huileux  et  d'un  maniement  désagréable. 

Mikulicz  a  indiqué  le  mode  de  préparation  suivant  :  le  catgut  est 
d'abord  plongé  durant  48  heures  dans  la  glycérine  phéniquée  à  10 
pour  100,  puis  pendant  5  heures  dans  la  solution  d'acide  chromique 
à  1/2  pour  100,  et  enfin  conservé  dans  l'alcool  absolu1.  De  cette  façon 
on  transforme  le  catgut  en  un  agent  de  suture  remarquablement 
résistant  et  tenace:  aussi,  Léopold  l'a-t-il  adopté  pour  l'opération 
césarienne. 

Dôderlein2  recommande  un  mode  de  préparation  un  peu  différent. 
Il  plonge  le  catgut  pendant  dix  minutes  dans  une  solution  d'acide 
chromique  à  1/10000,  le  fait  sécher,  et  le  stérilise  pendant  deux 
heures  dans  une  étuve  à  150°  \ 
Fils  d'argent,        Fils  d'argent,  crins  de  Florence.  —  Us  doivent  être  conservés  dans 
cnns-       l'alcool  rectifié,  après  avoir  été  chauffés  à  120°  dans  l'étuve. 
Drains.  Cordons  et  tubes  pour  la  ligature  élastique.  Tubes  à  drainage.  —  On 

obtient  leur  pureté  relative,  en  les  soumettant  à  l'ébullition  dans 
la  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000,  durant  20  minutes;  on  les 
conserve  ensuite  dans  l'eau  phéniquée  forte  ou  la  môme  solution 

1  II.  Thomson  (de  Dorpat).  Expert  m  cnlclle  Untcrsuchungcn  iiber  die  gcbrauchlichslen 
Nalil  mater  ialien  bei  intraperiloncalcn  Operatiotien.  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  2i, 
p.  409.) 

*  D5dïm?bin<  ResorbU'bares  ChrOmsâure  —  Katgut  [Ccnir.  f.  Gyn.,  1890,  n"  50, 
p.  534). 

8  Voir  aussi  E.  Kamheveiu  Ucbcr  Stérilisation  von  Katgul  nebsl  Bcilràge  zu  deren  Gc- 
tchichte.  Dissert,  iiwiug..  Berlin,  1890. 
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de  sublimé,  contenue  dans  des  bocaux  bien  bouchés  à  l'émeri1. 
Toutefois  leur  désinfection  parfaite  n'est  pas  ainsi  assurée,  car  cette 
température  et  cette  solution,  suffisantes  sans  doute  contre  les 
germes,  ne  détruisent  pas  les  spores.  On  ne  peut  ici  songer  au 
séjour  dans  l'étuvc  à  120°,  qui  altère  le  caoutchouc.  Force  est 
donc  de  recourir  à  un  moyen  détourné  :  provoquer  la  germination 
des  spores  pour  les  détruire  ensuite.  C'est  ce  qu'on  obtient  en 
laissant  ces  objets  durant  cinq  jours  dans  l'eau  maintenue  à  55°  en- 
viron dans  une  étuve,  et  en  renouvelant  l'eau  tous  les  jours.  Alors 
seulement  ils  pourront  être  placés  sans  crainte  dans  une  solution 
de  sublimé  ou  d'acide  phénique  à  50/1000,  qu'on  changera  tous 
les  deux  jours,  pendant  la  première  quinzaine.  Au  bout  de  ce  temps, 
on  pourra  s'en  servir  avec  une  entière  sécurité. 


CHAPITRE  II 


DE   L'ANESTHESIE   EN  GYNECOLOGIE 


Anesthésie  locale.  Froid.  Cocaïne.  Suggestion.  —  Anesthésie  générale.  Anesthésie 
comme  moyen  d'exploration.  Éther.  Chloroforme.  Anesthésie  mixte.  Anesthésie 
prolongée  ;  accidents.  État  des  reins.  Élat  du  cœur.  Contre-indications. 
Technique  générale.  Traitement  des  accidents. 

L'anesthésie  locale  peut  êtie  souvent  utilisée,  avec  des  procédés  Anesthésie 

locfllc 

divers,  suivant  qu'on  opère  sur  la  peau  ou  sur  la  muqueuse. 

Pour  une  incision  ou  une  dissection  rapide,  on  peut  employer 
la  réfrigération,  avec  un  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel.  Il  faut  Froid- 
se  hâter  de  saisir  le  moment  où  la  peau  blanchit  et  ne  pas  pro- 
longer l'action  du  froid,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  des  phlyc- 
tènes  ou  même  à  des  eschares.  Un  moyen  commode  est  la  pul- 
vérisation d'éther  avec  l'appareil  de  Richardson  :  il  est  trop  connu 
pour  que  j'y  insiste.  Il  a  l'inconvénient  d'être  lent  et  de  proscrire 

1  M.  Baudouin  (L'asepsie  en  chirurgie,  in  Cas.  tics  IIÔp.,  2!)  août  1801,  u°  100,  p.  935) 
recommande  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  100  et  plusieurs  ébullitions  successives. 
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l'emploi  du  thermocautère  :  aussi  divers  ailleurs  à  l'étranger !, 
et  en  France  Terrillon1,  avaient-ils  proposé  de  le  remplacer  par 
des  pulvérisations  de  bromure  d'éthyle  non  inflammable;  celui-ci 
ofl'rc  d'autres  inconvénients  qui  ont  empêché  son  emploi  de  se  géné- 
raliser. 

Récemment,  Redard8  a  vanlé  les  bons  effets  du  chlorure  d'éthyle, 
également  employé  en  pulvérisations, 
cocaïne.         La  cocaïne  peut  être  employée  môme  pour  l'anesthésie  de  la  peau. 

Wôlfler3  a  montré  qu'une  injection  hypodermique  d'une  demi- 
seringue  de  Pravaz,  contenant  une  solution  à  5  pour  100,  suffit 
pour  obtenir,  au  bout  d'une  à  deux  minutes,  une  anesthésie 
qui  dure  vingt  à  vingt-cinq  minutes.  La  zone  anesthésique  s'étend 
sur  une  surface  de  2  à  5  centimètres,  et  il  existe  une  seconde 
zone  de  demi-anesthésie  tout  autour  sur  une  même  étendue,  ce 
qui  porte  à  4  ou  6  centimètres  carrés  la  surface  où  l'on  peut 
opérer  sans  douleur,  et  cela  pendant  vingt  à  vingt-cinq  minutes. 
C'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  ouvrir  un  abcès  ou  extirper  une  pelilc 
tumeur1. 

Si  l'on  agit  sur  une  surface  muqueuse,  un  badigeonnage  à  la  solu- 
tion au  dixième  est  préférable.  On  obtient  ainsi  une  anesthésie 
qu'on  peut  facilement  prolonger  par  des  badigeonnages  répétés, 
durant  le  temps  nécessaire  à  une  opération  d'Emmet,  une  amputa- 
tion du  col,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  par  ma  propre  expérience. 
La  surface  muqueuse,  ainsi  aneslhêsiée,  paraît  aux  malades  s'être 
changée  «  en  bois  »,  selon  leur  expression. 

Je  suis  assuré  que  si  l'on  pouvait  vaincre  la  pusillanimité  des 
sujets  dont  l'anesthésie  générale  désarme  beaucoup  plus  facilement 
les  appréhensions,  le  champ  de  l'anesthésie  locale  en  gynécologie 
serait  considérablement  étendu3.  Daniel  Lewis  (de  New-York)6  a  pu 
amputer  sans  douleur,  après  injection  de  cocaïne,  le  sein  d'une 
femme  de  soixante-dix-huit  ans,  chez  laquelle  l'existence  d'un 
souffle  cardiaque  avait  fait  redouter  l'anesthésie  générale.  J'ai 
amputé  de  la  même  façon  un  doigt  à  une  jeune  femme  qui  refusait 
absolument  de  se  laisser  endormir. 

1  0.  Tkmullon.  Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  dur.,  1880,  ]>.  198,  213,  221,  261.] 

-  Redabd,  Nouvelle  méthode  d' anesthésie  locale  par  le  chlorure  d'éthyle.  {('■■  //.  du  Con- 
grès franc,  de  Chir.,  Paris,  1890,  p.  431). 

5  WiiLFi.En.  Ueber  die  anâsl/icsircnde  Wirkung  der  subculancn  Cocaïn-lnjchtionrn. 
(Uien.med.  Woch..,  1885,  n°  50,  p.  1531.) 

*  Au  lion  de  faim  l'injection  sous  la  peau,  il  est  préférable  <!<•  la  faire  dans  son  épais- 
seur, endermique  plutôt  qu'hypodermique. 

r>  Fiunkkl.  lïcbcr  Cocaïn  als  Miltcl  tur  Anâsthesirung  der  génital  Schleimhaul.  [Centr. 
f.  OyiU,  188i,  p.  777.)  —  Ucber  Localanastk.  bel  der  Perincoplaslik  durcit  mbeutan. 
Cocaïn-Injeclioncii  {Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  25,  p.  592). 

0  Daniel  Lewis.  Mcd.  Ilecord.  4  juin  1887,  t.  XXXI,  p.  03t. 
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II  faut  noter,  pour  la  vérifier,  l'observation  de  Hanks1,  qui  accuse 
les  badigeonnâmes  de  cocaïne  d'avoir  un  mauvais  effet  pour  la  réu- 
nion dans  les  opérations  plastiques.  Cela  ne  serait-il  pas  dû,  dans 
les  cas  cités  par  le  chirurgien  américain,  à  ce  qu'il  a  badigeonné  la 
plaie  avec  une  solution  de  cocaïne  qui  peut-être  n'était  pas  stérile? 
On  doit  pour  les  solutions  se  servir  d'eau  distillée,  puis  bouillie,  et 
y  ajouter  même  quelques  gouttes  de  liqueur  de  van  Swieten. 

Toutefois,  il  faut  user  avec  modération  de  ces  injections  et  se  sou- 
venir que  quelques  accidents  sont  survenus  à  la  suite  de  leur  emploi. 
Dudley2  a  rapporté  à  la  Société  obstétricale  de  New-York  trois  cas 
où  l'injection  hypodermique  de  cocaïne  a  été  suivie  de  symptômes 
alarmants.  Dans  deux  cas  il  avait  injecté  une  solution  dans  le  col, 
avant  le  cureltage  de  l'utérus,  la  troisième  fois  à  la  marge  de  l'anus, 
avant  l'ablation  d'une  végétation  syphilitique  :  il  s'était  servi  d'une 
solution  au  dixième  et  en  avait  injecté  environ  15  minimes,  c'est-à- 
dire  1  gramme.  L'une  des  malades  s'évanouit;  toutes  furent  très 
déprimées.  Emmet  a  vu  les  mômes  accidents.  On  a  observé  la  perte 
de  connaissance,  après  injection  hypodermique  de  six  gouttes  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  20  pour  100,  équivalant  à  6  centigrammes 
de  principe  actif'.  Des  accidents  très  graves,  vomissements,  adyna- 
mie,  ralentissement  de  la  respiration,  énorme  accélération  du  pouls, 
sont  survenus  après  une  injection  semblable  de  1  grain  anglais 
(bo  milligrammes)  faite  sur  lui-même  par  le  docteur  B.-J.  Howel 1 
dans  un  but  d'expérimentation  physiologique.  Il  ne  paraît  pas  pru- 
dent de  dépasser  la  dose  de  5  centigrammes,  soit  vingt  gouttes 
(environ  1  gramme)  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
o  pour  100.  Reclus5,  qui  allait  autrefois  jusqu'à  20  centigrammes, 
ne  dépasse  plus  aujourd'hui  10  à  15  centigrammes6 

Il  est  bien  difficile  de  ne  pas  considérer  comme  des  exceptions, 
résultant  soit  d  une  erreur  de  dosage,  soit  d'une  idiosyncrasie,  les 
accidents  imputes  a  des  injections  excessivement  faibles.  Ainsi,  tout 
récemment,  Hallopcau  a  publié  un  cas  de  cocaïnisme  aigu  à  forme 
prolongée,  consécutif  à  l'injection  intra-gingivale  d'environ  8  milli- 


;  I[A«  s;  OJsletr.  Soc  of.  New-York.  [Amer,  Joum.  of  Obslet.,  1888  t  XXI  p  515  ) 
;  I  »dl«t.  Obst.  Soc.  of  New-York.  {Amer.  Joum.  of  ObstetL,  1888,  XXI  p  315  )  0 
-  ScniLUNG.  Gaz.  méd.  de  Paris,  24  avril  188G,  p.  198  P'  ] 

J.-B.  Howel.  Med.  News,  1882,  p.  487 

188U,  p.  55)  ,•»■.,.„     "il    „,        ,       7.      "  IRevuemtd.  de  la  Suine  ro- 
d'une  injection  .le     1/9  ™„,;(r„  '     J  vu  uc;s  accidents  tétaniformes  survenir  à  la  suite 

*T^^^  t*~  *«•  « 

■  ta.  la„e,lM.ie  par  la  cocaïne,  (ta.  „„         3  rél.  180|  , 
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-rainiiics  de  cocaïne  Aux  accidents  ai-us  ont  succédé  des  troubles 
fonctionnels  qui  ont  atteint  leur  maximum  d'intensité  un  mois 
après  l'injection  et  n'ont  disparu  qu'au  bout  de  deux  mois  el  demi. 
Hallopeau  a  recueilli  deux  autres  cas  analogues1. 

De  pareils  faits  ne  devraient  pas  suffire  à  faire  rejeter  ou  redouter 
un  excellent  moyen  d'anesthésie  locale  :  ils  invitent  seulement  à  le 
manier  avec  prudence. 

L'irrigation  continue,  qui  est  d'un  si  grand  secours  au  point  de  vue 
de  la  commodité  opératoire  de  l'antisepsie,  est  aussi  un  modérateur 
remarquable  de  la  douleur,  surtout  lorsqu'elle  est  faite  avec  une 
solution  même  faiblement  phéniquée  (10  pour  1000). 

Enfin*  chez  les  femmes  hystériques  ou  très  nerveuses  il  est  possible 
d'obtenir  parfois  une  anesthésie  suffisante  par  la  suggestion  hypno- 
tique2. Je  signale  ce  fait  plutôt  comme  curiosité  pathologique;  cepen- 
dant j'ai  pu,  à  Lourcine-Pascal,  pratiquer  plusieurs  fois  le  curettage 
sans  douleurs,  en  suggérant  à  la  malade  qu'elle  ne  soulfrirail  pas. 
et  sans  qu'il  fût  besoin  pour  cela  de  Y  endormir.  Récemment  Geyl  ' 
(de  Dordrecht)  a  pu,  dans  ces  conditions,  exciser  un  rectum  proci- 
dent  et  ampu'er  un  col  de  l'utérus;  l'anesthésie,  sous  l'influence 
hypnotique,  avait  duré  deux  heures,  dans  le  premier  cas,  et  plus 
d'une  heure  dans  le  second.  Mesnet''  a  communiqué  à  l'Académie  de 
médecine,  l'observation  d'une  cystocèle  vaginale,  opérée  sans  dou- 
leur dans  les  mêmes  circonstances. 

L'anesthésie  générale  est  indispensable  pour  les  grandes  opérations; 
elle  peut  être  employée  même  dans  les  plus  petites  interventions 
quand  elle  est  convenablement  surveillée.  Ainsi  j'endors  ordinaire- 
ment les  femmes  pour  les  curettages  de  l'utérus. 

Enfin  il  est  indispensable  d'endormir  les  malades  pour  tout 
examen  relatif  aux  organes  abdominaux,  qui  offre  quelque  difficulté. 
L'exploration  en  est  considérablement  facilitée  par  suite  de  la  flaccidité 
des  parois  abdominales  et  de  l'absence  d'actions  réflexes,  sous  1  in- 
fluence de  la  douleur.  Cette  anesthésie  exploratrice  doit  être  de  règle, 
avant  un  grand  nombre  d'interventions;  il  est  souvent  impossible 
sans  elle  d'obtenir  des  notions  suffisantes  sur  l'étal  des  annexes  de 
l'utérus  dans  les  cas  d'inflammation  de  ces  organes. 
Lawson-Tait,  Keith  et  nombre  d'opérateurs  étrangers-'  préfèrent  au 

.  H.  Hallopeau.  Sur  une  forme  prolongée  de  eocaïnisme  aigu.  {Bull.  gén.  de  IkerapeuL, 
15*jtr  Vulén»  sous  le  sommeil  Hypnotise.  {Ga,  méd,  Paris,  16  avril 

W&tL**»»  WirUung  der  CoeaU.  {ArC,  fUr  Gyn,  1887.  Bd.  XXXI,  lleft  5, 
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l\  Mesnet.  Bull,  de  l'Acad.  de  ^v.^Î?m£  M  mSL  «•«)  a  relaté  2500  cas 

5  p.  Silex  (Ueber  die  Aelhernarhose,  n 
où  retirer  avait  été  employé;  il  " 


n  v  e 


ul  pas  un  seul  décès. 


ANESTHÉSIE  EN  GYNÉCOLOGIE.  35 
chloroforme  l'éther,  qui  donnerait  moins  souvent  lieu  à  l'excitation 
du  début  et  aux  vomissements.  Mais  on  a  accusé  cet  agent  d'avoir 
une  action  destructive  sur  l'épithélium  rénal,  ce  qui  en  rendrait 
l'emploi  dangereux,  toutes  les  fois  que  les  reins  peuvent  être  plus  ou 
moins  atteints,  comme  cela  a  lieu  si  fréquemment  dans  les  tumeurs 
abdominales.  Lee,  Dudley,  Freeman,  Talbot,  etc.  ont  cité  des  cas 
de  ce  genre  1 . 

Beaucoup  de  laparolomisles  allemands  emploient  un  mélange  de 


Kg.  10.  -  Lit  roulant  (^STdTrhôpital  Lourcine-Pascal),  pour  transportes  malades 
endormies  de  leur  lit  à  la  salle  d'opération.  "faciès 

chloroforme  et  d'alcool;  l'anesthésie  serait  ainsi  plus  régulière  et 
les  vomissements  moins  fréquents. 

Eu  France,  le  chloroforme  règne  presque  sans  conteste  et  les  règles 
de  son  emploi  sont  suffisamment  bien  connues  pour  que  je  n'aie  pas 
besoin  d'insister.  On  doit  toujours  en  vérifier  la  pureté,  surtout 
quand  1  anesthésie  doit  être  de  longue  durée. 

Quand  l'opération  doit  avoir  quelque  durée,  et  pour  les  surets 
particulièrement  nerveux  et  excitables,  je  me  suis  bien  trouvé,  avant 
de  commencer  1  administration  du  chloroforme,  de  faire  une  injec- 
tion hypodermique  de  1  centigramme  et  demi  (soit  25  ou  30  <r0uttes) 
de  la  solution  suivante  :  °  ; 

Eau  distillée   ,« 

,   ,    ,         ,  :   10  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine.  .  .  .  m  .„„,■„ 

Sulfate  d  atropine   5  milligrammes 

II faut  faire  l'injection  quinze  à  vingt  minutes  avant  d'administrer 
le  chloroforme.  On  obtient  ainsi  un  sommeil  beaucoup  plus  régulicr 

p.41Ô)!'  CtC"  S°C-  °bSléL  d°  "CW-Y0,"k'  21  féV'  1888  Jour,,,  of  obstel.  1888,  l.  XXI. 
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et  d'une  durée  plus  grande  avec  une  moins  forte  dose  de  chloro- 
forme. La  survcillanee  de  l'ancsthésie  est  rendue  incomparablement 
plus  facile,  et  je  ne  saurais  trop  recommander  ce  procédé  d'anesthésie 
mixte,  dû  à  Dastre  et  Morat,  pour  les  opérations  de  longue  durée1. 

Les  malades  sont  endormies  dans  leur  lit  et  transportées  à  l'am- 
phithéâtre sur  un  chariot  (fïg.  16);  on  leur  évite  ainsi  facilement 
l'émotion  que  produit  la  vue  des  préparatifs  chirurgicaux,  et  l'on 
rend  les  débuts  de  l'anesthésic  beaucoup  moins  pénibles. 

Il  faut  toujours  se  souvenir  que  la  prolongation  de  l'anesthésie  est 
chose  grave.  Elle  est  grave  pour  le  système  nerveux,  elle  l'est  par 

1  Le  procédé  d'anesthésie  mixte  (procédé  de  Dastre  et  Morat)  est  destiné  à  éviter  les 
seuls  accidents  véritables  de  la  cliloroformisalion,  la  syncope  laryngo-réflexe  et  surtout 
la  syncope  secondaire,  contre  laquelle  le  chirurgien  est  désarmé.  Il  évite  en  même 
temps  l'agitation  du  début,  diminue  les  nausées,  ménage  considérablement  la  consom- 
mation du  chloroforme  et  par  conséquent  les  dangers  d'intoxication  anesthésique  ultime, 
dans  les  opérations  de  longue  durée.  Les  diverses,  questions  théoriques  et  pratiques  qua 
soulevées  son  emploi  sont  discutées  dans  les  deux  communications  suivantes  :  Sur  un 
procédé  d'anesthésie  (C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  7°  série,  7  avril  1885,  t.  Y,  p.  242  ;  —  Sur 
le  procédé  de  Mil. Battre  et  Morat;  aneslhésie  mixte  par  la  morphine,  l'atropine  et  le 
chloroforme  [C  R.  Soc.  BioL,  14  avril  1883,  t.  V.,  p.  259.  -  Voir  aussi  les  discussions 
dont  elles  ont  été  l'objet  delà  part  de  MM.  François-Franck,  Poncet,  Brown-Sequabd,  1  aul 

Bert,  Aureut.  ,  .  ,11, 

Mon  savant  ami  le  professeur  Dastre  m'a  déclaré  que  dans  ses  expériences  de  labora- 
toire, avant  l'emploi  de  ce  procédé,  il  perdait  un  animal  (chien)  sur  quatre  soumis  a 
l'anesthésie.  Depuis  dix  années  (1879-1880)  qu'il  l'a  appliqué  à  des  centaines  d  animaux, 
il  n'en  a  pas  perdu  un  seul,  et  cet  avantage  se  joint  à  la  commodité  et  1  innocuité. 

Ce  procédé  est  passé  dans  la  pratique  chirurgicale.  Aubert,  cbirurgien  en  chef  de 
l'Antiquaille  à  Lyon,  l'emploie  exclusivement.  Il  a  rendu  compte  de  ses  avantages  (C.  R. 
Soc  Biol.  21  avril  1885,  p.  282)  en  ces  termes  :  «  Je  ne  connais  actuellement  rien  c  e 
préférable  ni  de  plus  pratique.  -  Les  avantages  de  ce  mode  sont  les  suivants  :  1-  la 
sécurité;  2°  la  rapidité  plus  grande  avec  laquelle  on  obtient  le  sommeil;  0°  le  calme 
absolu  du  malade;  4°  la  facilité  du  réveil;  5°  la  simplicité  des  suites,  au  point  de  vue 
des  malaises  et  des  vomissements  ultérieurs.  Quelques-uns  de  mes  collègues  de  Lyon, 
et  particulièrement  les  professeurs  Gayet  et  Léo.  Tripier,  ont,  à  mon 
le  même  mode  d'anesthésie.  -  Le  nombre  des  cas  s'élève  aujourdhu  (  88/)  a  plusieurs 
mi.liers  sans  aucun  accident.»  Ce  procédé  dérive  de  l'emploi  combine de :  a ,  morphme 
du  chloroforme  fait  expérimentalement  pour  la  première  fois  par  Cl.  Bernard,  en  1864,  et 
en  chirurgie  (1875)  par  Nussbaum  (de  Munich).  Ces  recherches  furent  poursuivie,  en 
Franco TZJJ,  de  Saint-BriU  (1870),  Labbe  et  G»  (1872).  L'emplo,  combine 

!  ,,0 V  I  et  du  chloroforme  avait  été  tenté,  chez  les  alcooliques  par  le  D  Fou*  (18  4) 
el  le  D'  Dubois.  Le  professeur  Thblat  a  aussi  associé  le  chloral  a  la  morphine  dans^ un 
but  anesthésique  pour  les  opérations  qui  n'exigeaient  que  1  «B?£™^£  . 

d'hydrate  de  chloral  et  40  grammes  de  sirop  de  morphine  du 

d'eau,  à  prendre  en  deux  fois,  5/4  d'heure  avant  l'opéra  Mon,  a  un  qui r d  heuie  ntei 
vallc)  Enfin  on  a  associé  l'alcool  au  chloroforme  et  à  léther  (Dubois  18,0),  surtout  dans 
ï  cas  ^alcoolisme.  -  Consulter  : ^^^^Z^^ 
aiicsthésioues  (lievue  des  sciences  méd.,  1881 ,  t.  X\U,  p.  o»j,      m  i 
1890  -  E.  Bidot.  Des  procédés  mixtes  en  anesthesie,  etc.  Thèse  de  Pays  1»»/. 

Voir  encore  sur  la  technique  de  l'anesthésie  :  J.  V.  Laborbe.  Les  accidents  de  là  chloro- 
rormis  S  etc.  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  2  juin  1891)  et  Discussion  {tbtd   9  JUU, 
H         ÔL   Un  nouveau  mode  d'anesthésie  :  de  la  chloroformisaUon  a  doses faible  se 
contas.  (Gaz.  des  116p.,  1890,  n"  05  et  08).  J'emploie,  depuis  longtemps,  cette  cxccl- 
lente  méthode. 
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son  action  sur  les  reins.  Beaucoup  de  cas  publiés  sous  la  rubrique 
de  shock  reconnaissent  sûrement,  comme  une  des  causes  importantes 
de  la  terminaison  fatale,  l'influence  dépressive  sur  les  centres  nerveux 
d'une  anesthésie  ayant  dépassé  deux  et  môme  trois  heures. 

Il  en  est  peut-être  de  même  d'un  certain  nombre  d'accidents  soi- 
disant  réflexes,  observés  après  les  opérations  utéro-ovariennes,  et, 
en  particulier,  de  ce  qu'on  a  appelé  le  réflexe  guttural1,  caractérisé 
par  un  crachottement  pénible  et  incessant.  J'ai  eu  l'occasion  d'obser- 
ver ce  symptôme  après  de  longues  opérations  pratiquées  ailleurs  que 
sur  l'abdomen,  et  je  crois  qu'il  est  dû  à  une  véritable  intoxication  par 
le  chloroforme. 

D'autre  part,  l'absorption  d'une  grande  quantité  de  chloroforme  État  des  reins 
ou  d'éther  et  son  élimination  consécutive  par  les  reins  peuvent 
déterminer  une  congestion  rénale  intense  avec  ou  sans  albuminurie2. 
Celle-ci  entre,  sans  doute,  pour  une  large  part  dans  les  accidents 
dyspnéiques  qu'on  a  signalés,  à  la  suite  des  laparotomies.  C'est 
surtout  après  les  hystérectomies  abdominales  que  ces  troubles  de 
l'appareil  cardio-pulmonaire  ont  été  observés  :  or  nous  verrons  que 
les  reins  sont  alors  particulièrement  vulnérables,  car  si  toutes  les 
tumeurs  abdominales  prédisposent  à  la  néphrite  chronique,  on  ne 
l'observe  jamais  aussi  souvent  que  chez  les  malades  atteintes  de  corps 
fibreux.  Le  filtre  rénal  est  donc  très  défectueux  chez  ces  opérées, 
impuissant  à  débarrasser  le  torrent  circulatoire  de  l'agent  toxique 
introduit  par  une  longue  absorption  pulmonaire.  En  outre,  le  cœur 

1  J.-L.  Chami'ionnière.  Des  réflexes  observés  après  les  opérations  uléro-ovariennes. 
[Ann.  de  Gyn.,  mai  1888,  t.  XXIX,  p.  592.) 

2  J'ai  pour  la  première  fois  insisté  sur  ce  fait  dans  un  travail,  publié  dans  les  Ann.  île 
Gyn.  en  juil.  1884  [De  la  valeur  des  altérations  du  rein,  consécutives  aux  corps  fibreux 
de  l'utérus  pour  les  indications  et  le  pronostic  de  l'hystéreclomie,  t.  XXII,  p.  1).  Yoici  ce 
que  j'écrivais  à  cette  époque  :  «  Enfin,  une  cause  qui  entre  sûrement  pour  une  bonne 
part  dans  l'apparition  ou  l'exagération  des  troubles  rénaux  chez  les  opérées,  c'est  la  longue 
durée  de  l'anesthésie  opératoire,  fait  si  ordinaire  dans  l'hystérectomie.  Le  chloroforme 
absorbé  en  grande  quantité  ne  peut  manquer  d'agir  sur  l'épithélium  rénal  et  d'ajouter 
ainsi  une  gène  nouvelle  à  l'élimination  des  matériaux  de  l'urine,  gêne  immédiatement 
dangereuse,  lorsque  cette  élimination  est  déjà  rendue  précaire  par  une  lésion  de  l'or- 
gane. D 

Quelques  mois  plus  tard,  Terrier,  dans  la  séance  du  17  décembre  1884  de  la  Société  de 
Chir.  [Bull,  cl  Mém.,  p.  929),  présenta  une  note  sur  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines,  après  l'administration  du  chloroforme,  d'après  les  analyses  faites  par  son  interne 
en  pharmacie  ti.  Patein;  il  la  compléta  par  une  seconde  note  le  lor  avril  1885  (Bull,  et 
Mém.,  p.  221).  Terrier  et  Patein  constatèrent  par  des  analyses  exactes  sur  une  série  de 
malades  soumises  à  l'ovariotomie  :  1°  qu'après  l'anesthésie  seule,  la  proportion  des  cas 
dans  lesquels  on  constate  l'albumine  tend  à  doubler,  et  la  quantité  même  de  cette  sub- 
stance augmente  notablement.  2°  Après  l'anesthésie  et  l'opération,  l'albuminurie  est 
presque  la  régie.  Ils  attribuent  avec  le  professeur  Bouchard  celle  albuminurie  :  1°  à 
l'action  du  chloroforme;  2°  à  celle  de  l'opération,  qui  excite  les  nerfs  sensitifs.  Celle 
albuminurie  post-opératoire  pourrait,  du  reste,  être  passagère,  et  parfois  fatale. 
v""'  *ése  de  Patein.  De  l'albuminurie  consécutive  aux  inhalations  chlorofomiiques 
Paris,  1888.) 
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est  souvent  altéré,  comme  les  reins,  chez  les  malades  qui  présentent 
depuis  longtemps  une  tumeur  abdominale1.  11  sera  donc  facile  de 
comprendre  la  genèse  des  accidents  qui  succèdent,  chez  elles,  à  une 
longue  anesthésie  et  dont  on  n'a  peut-ôlre  pas  toujours  bien  analysé 
la  pathogénie. 

Je  viens  de  parler  des  maladies  du  cœur,  si  fréquentes  en  chirurgie 
abdominale.  Si  elles  doivent  rendre  particulièrement  attentifs  pour 
la  prolongation  de  l'ancsthésie,  sont-elles  une  indication  formelle 
contre  l'emploi  du  chloroforme?  Dans  notre  pays,  on  penche  géné- 
ralement vers  cette  opinion.  Il  faudrait,  au  contraire,  d'après  les 
grands  ovariotomistes  anglais,  résoudre  la  question  d'une  manière 
inverse.  Ils  font  observer  que  les  accidents  le  plus  à  redouter,  quand 
on  endort  une  malade,  proviennent  de  l'inhibition  réllexe  du  cœur 
ou  des  centres  respiratoires  et  vaso-moteurs.  Or,  c'est  surtout  dans; 
les  cas  d'altérations  organiques  du  cœur  qu'il  faut  craindre  cette 
inhibition  réflexe.  De  là  cette  conclusion,  en  apparence  paradoxale, 
et  qui  est  peut-être  légitime,  que  le  chloroforme  s'impose  surtout 
pour  toute  opération  importante  chez  les  cardiaques  (lésions  d'ori- 
fices), et  doit  alors  être  résolument  donné,  jusqu'à  abolition  com- 
plète des  mouvements  réflexes2. 

Comme  contre-indications  véritables,  je  citerai  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur,  une  maladie  des  reins  confirmée,  l'athérome 
artériel  généralisé,  enfin  la  faiblesse  extrême. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  en  détail  la  techniquj  de  l'anes- 
thésie  et  la  manière  de  porter  secours  en  cas  d'accident.  Je  me  bor- 
nerai à  quelques  recommandations. 

Une  précaution  préliminaire  importante  est  de  s'assurer  que  la 
malade  n'a  ni  râtelier,  ni  pièce  dentaire  mobile,  ou  de  les  lui  faire 
enlever  avec  soin.  On  ne  doit  jamais  oublier  de  recouvrir  d'un  corps 
gras  les  saillies  du  visage,  de  crainte  de  brûlures,  par  suite  du 
contact  du  chloroforme,  durant  les  anesthésies  prolongées  que  néces- 
sitent beaucoup  d'opérations  gynécologiques.  Le  chloroforme  doit 
être  récemment  rectifié  et  conservé  à  l'abri  de  la  lumière  :  on  en 
mettra,  à  chaque  opération,  la  quantité  nécessaire  dans  un  petit 
flacon  muni  soit  d'un  double  tube,  soit  d'un  bouchon  où  l'on  prati- 
quera, séance  tenante,  une  gouttière  latérale  qui  permette  de  n'en 
verser  qu'en  petites  quantités.  On  se  sert  beaucoup  à  l'étranger  de 
l'appareil  de  Junker;  nous  nous  trouvons  fort  bien  en  France  du 
procédé  de  la  compresse,  que  l'on  désigne  souvent  en  Angleterre 


•  Voir,  pour  plus  de  développement  sur  ce  point,  le  chapitre  relatif  aux  cours  rou»vx. 

-  F.  Haut  et  B..  BAiinoun.  Manuel  de  Gynécologie,  trad.  franc.  Paris,  I88G,  p.  108.  — 
Quému  et  TKi<nii:n  se  sont  récemment  prononcés  dans  le  même  sens,  à  la  Société  de 
chirurgie. 
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sous  le  nom  de  procédé  écossais  ;  il  permet  une  exacte  surveillance 
de  la  figure  de  l'opérée.  On  doit  maintenir  la  compresse,  soigneuse- 
ment soulevée  avec  les  doigts,  un  peu  au-dessus  de  la  bouche  et  du 
nez.  J'ai  l'habitude  d'y  fixer  avec  des  épingles  un  revêtement  imper- 
méable (taffetas  gommé);  on  évite  ainsi  la  déperdition  du  chloro- 
forme et  l'aide  en  est  moins  incommodé. 

Il  est  bon  de  confier,  autant  que  possible,  le  chloroforme  à  un 
môme  aide;  de  procéder  par  petites  doses  d'une  façon  continue;  de 
faire  surveiller  attentivement  la  respiration  et  le  pouls. 

Pour  éviter  les  accidents  :  surveiller  surtout  la  respiration  et  la  Tra^°lsdes 
pupille  plus  encore  que  le  pouls;  empêcher  le  refoulement  en 
arrière  de  la  langue  et  l'attirer  modérément  hors  de  la  bouche,  en 
accrochant  avec  les  doigts  l'ogive  maxillaire  ou  en  saisissant  la 
langue  avec  une  pince. 

On  doit  se  garder  d'employer  des  pinces  à  forcipressure,  qui 


Fig.  17.  —  Pinrc  à  langue  pour  l'anesthésie. 


produisent  des  escharcs.  Je  me  sers  d'un  modèle  que  j'ai  fait 
construire  depuis  dix  ans  par  Àubry,  qui  a,  depuis  lors,  été  imité. 
Une  branche  aplatie  en  forme  de  spatule  est  glissée  sous  la  langue  : 
deux  griffes  aiguës  viennent  s'y  ajouter  et  ne  produisent  que  deux 
piqûres  insignifiantes. 

Il  est,  dans  les  opérations  gynécologiques,  certaines  circonstances 
où  il  faut  redoubler  d'attention.  Lorsque  la  femme  est  couchée  sur 
le  côté  ou  maintenue  dans  la  position  génu-pectorale,  la  respiration 
se  fait  mal  et  la  conduite  de  la  chloroformisalion  est  plus  difficile. 
Certains  temps  dans  les  laparotomies  sont  dangereux  au  point  de 
vue  de  l'anesthésie  :  les  grandes  évacuations  de  liquide,  les  ablations 
de  grosses  tumeurs,  le  tiraillement  sur  un  pédicule  utérin  ou  sur  les 
ligaments  larges,  peuvent  agir  par  voie  réflexe  sur  la  circulation  cl 
la  respiration.  La  simple  gêne  de  la  respiration  due  à  une  cause  mé- 
canique, comme  l'accumulation  de  mucosilés  dans  l'arrière-gorge, 
est  un  incident  et  non  un  accident;  on  se  bornera  à  les  enlever  avec 
petite  éponge  moulée,  introduite  hardimcnl  e1  profondément. 
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Si  la  respiration  s'embarrasse  ou  se  suspend,  on  devra  pratiquer 
sans  retard  et  avec  persistance  la  respiration  artificielle,  sans  trop 
de  hâte,  avec  régularité;  s'il  y  a  arrêt  brusque  du  pouls  et  syncope, 
il  faudra  maintenir  la  tête  déclive,  flageller  la  lace,  projeter  de  l'eau 
froide  sur  le  visage  et  la  nuque,  électriser  les  nerfs  phréniques  et 
pneumogastriques,  et  faire  la  respiration  artificielle.  J'ai  vu  revenu 
une  malade,  au  bout  de  vingt  minutes  seulement  de  cette  manœuvre, 
pour  laquelle  on  doit  se  relayer  à  tour  de  rôle.  Si  la  pièce  est  très 
chauffée,  pleine  de  vapeurs  phéniquées,  on  ne  négligera  pas  de  donner 
de  l'air1. 


CHAPITRE  111 

MOYENS  DE  RÉUNION  ET  D'HÉMOSTASE. 


Sulures.  Aiguilles.  Porte-Aiguilles.  Sutures  intestinales.  Fils  pour  la  suture.  Fils 
métalliques.  Crin  de  Florence.  Soie  :  infection  secondaire.  Catgut.  Divers  modes 
de  suture.  Points  séparés.  Sutures  perdues  superposées  à  points  séparés. 
Suture  continue,  simple  et  à  étages  superposés.  Suture  mixte  ou  combinée 
(suture  après  la  laparotomie).  Suture  enchevillée.  —  Hémostase.  Ligature 
isolée.  Ligature  en  masse  (pédicules).  Ligature  en  chaîne.  Ligature  élastique. 
Forcipressure.  —  Drainage.  Drainage  des  plaies.  Drainage  du  péritoine  :  a)  par 
le  vagin,  b)  par  la  plaie  abdominale.  Drainage  capillaire.  Tamponnement  anti- 
septique du  péritoine.  Drainage  et  irrigation  continue  de  la  cavité  de  l'uté  - 
rus.  Tamponnement  intra-utérin.  Tamponnement  du  vagin  :  a)  hémostatique, 
b)  antiplilogistique. 


Sutures.  Sutures.  —  La  réunion  par  première  intention,  qui,  sauf  excep- 

tions spéciales,  est  devenue  la  règle  dans  la  chirurgie  moderne,  ne 
doit  jamais  être  recherchée  avec  plus  de  soin  qu'en  gynécologie  : 
elle  est  la  condition  essentielle  de  la  parfaite  réussite  des  opérations 
plastiques  et  de  l'innocuité  des  autres  opérations.  Je  ne  m'étendrai 

1  Laborde  [Bull.  Ar.ad.  de  niéd.,  0  juin  1891)  a  préconisé  l'emploi  d'un  appareil  desliné 
à  pratiquer  la  respiration  artificielle,  en  cas  d'accident  par  le  chloroforme.  11  se  compose 
d'un  soufflet  ordinaire  et  d'un  masque  facial  :  l'air  envoyé  par  le  soufllet  arrive  dans  le 
masque  et  de  là  dans  les  voies  aériennes. 

,]c  crois  qu'on  peut  s'en  tenir  aux  moyens  précédemment  indiqués;  le  bénéfice  de  la 
trachéotomie  me  parait,  aussi,  1res  douteux. 
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pas  sur  les  conditions  locales  indispensables  pour  qu'une  plaie  offre 
de  bonnes  conditions  de  réunion;  les  principales,  on  le  sait,  sont  : 
la  netteté  de  la  surface  de  section;  la  coaptation  exacte  (sans  culs- 


Fig.  18.  —  Aiguilles  montées. 

1.  Grande  aiguille  courbe  montée  (dite  de  Croft,  d'Emmet  et  de  Péan).  —2.  Aiguille  montée  mousse. 
5,  Aiguille  de  Deschamps  mousse.  —  i.  Aiguille  de  Deschamps  pointue. 

de-sac,  clapiers  ou  espaces  morts)  et  uniforme,  l'absence  de  traction 
ou  de  pression  exagérée.'Il  faut  donc,  pour  ainsi  dire,  parer  la  sur- 
face cruenléc,  en  l'égalisant  au  besoin  avec  des  ciseaux  courbes  qui 
en  enlèvent  les  aspérités  ou  les  pelotons  graisseux  exubérants,  puis 
placer  les  points  de  suture,  de  façon  à  restaurer  les  tissus  dans  des 


42 


LIVRE  I". 


Aiguilles. 


conditions  d'affrontement  et  de  pression  qui  se  rapprochent  le  plus 
possible  de  l'état  normal. 
Quoique  tout  gynécologiste  doive  être  familier  avec  les  pratiques 

ordinaires  de  la 
chirurgie,  il  est 
nécessaire  de  met- 
tre ici  en  relief 
quelques  points 
d'un  intérêt  par- 
ticulier. 

Les  aiguilles  peu- 
vent être  maniées 
de  diverses  façons: 
1°  Elles  peuvent 
être  directement 
tenues  à  la  main  : 
cette  pratique  jest 
très  incommode 
et  ne  doit  être  em- 
ployée qu'en  cas 
de  nécessité. 

2°  On  emploiera  des  aiguilles  montées  sur  manche  fixe  lorsqu'on 

aura  à  traverser  des  tissus  très 
résistants,  et  difficilement  acces- 
sibles. C'est  ainsi  que  l'aiguille  de 
Deschamps,  pointue,  peut  être 
très  commode  dans  les  sutures 
pratiquées  au  fond  du  vagin, 
sur  le  col  de  l'utérus  ou  dans 
les  culs-de-sac.  D'autre  part,  lors- 
qu'on doit  traverser  des  tissus 
peu  résistants,  mais  riches  en 
vaisseaux  (pédicules  ovariques. 
ligaments  larges,  etc.),  on  se  ser- 
vira d'aiguilles  mousses,  dont  le 
bec  arrondi  écarte  les  parois  vas- 

Fig.  20.  -  Aiguillés  plates  de  Hagedom.         culail'CS,  Sans  les  blesser. 

J'ai  déjà  dit  qu'on  devait  absolument  proscrire  les  aiguilles  à  chas 
mobile  et  les  aiguilles  tabulées,  quelque  commodes  qu'elles  soient, 
vu  la  difficulté  de  leur  parfait  nettoyage. 

5°  Les  aiguilles  sonl  moulées  sur  un  porte-aiguille.  Lest  le 
procédé  usuel. 

On   emploie   trois  SOrles  d'aiguilles  :    les  aiguilles  chirurgicales 


Fig.  19.  —  (Destinée  à  montra-  la  supériorité  [des\aiguilles  plates 
sur  les  aiguilles  ordinaires.)  —  aa.  Orifices  faits  à  la  peau  par  les 
aiguilles  de  modèle  ordinaire.  —  bb.  Élargissement  de  ces  orifices 
produit  par  la  suture.  —  ce.  Orifices  d'entrée  des  aiguilles  de 
Hagedor».  —  dd.  Efi'et  nul  de  la  suture  sur  l'élargissement  de  ces 
derniers  orifices. 


GR.NAT. 
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ordinaires  sont  plates  et.  légèrement  élargies  au  voisinage  de  la  pointe, 
où  elles  présentent  un  aspect  lancéolé.  Elles  doivent  à  cette  disposi- 
tion une  puissance  assez  grande  de  pénétration,  mais  aussi  l'incon- 
vénient de  produire  de  petites  plaies  transversales  que  la  traction  du 
point  de  suture  tend  à  élargir  (fig.  19). 
On  se  sert  surtout  d'aiguilles  Courbes  ou 
recourbées  vers  la  pointe. 

Les  aiguilles  plates  de  Hagedorn  (fig.  20), 
courbées  selon  les  bords  et  non  plus 


Fig.  21.  —  Porte-aiguilles. 

I.  Petit  porte-aiguille  à  arrêt  pour  petites  aiguilles  ordinaires  (Collin). 
2.  Pince  porte-aiguille  à  arrêt,  démontable,  pour  petites  aiguilles  plates  (Pozzi). 

ont  une  force  de  pénétration  encore  plus  grande,  grâce  au  biseau 
qui  forme  leur  pointe.  Elles  sont  d'un  très  grand  secours  dans 
toutes  les  opérations  plastiques. 

Il  faut  être  muni  d'aiguilles  de  toutes  1rs  grosseurs;  s'il  est  néces- 
saire d'en  avoir  de  très  fines  pour  certaines  opérations  plastiques, 
comme  les  fistules  vésico-vaginalcs,  pour  d'autres,  comme  les  sulurcs 
des  parois  abdominales  après  la  laparotomie,  il  est  utile  d'en  avoir 
d'un  Dès  fort  modèle. 
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Les  porte-aiguilles,  dont  on  a  beaucoup  varié  les  forme?,  doivent 
répondre  à  deux  indications  un  peu  différentes,  selon  qu'on  fera 
une  sulure  demandant  surtout  de  la  précision  ou  réclamanl  beau- 
coup de  force.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  trouver  plus  commode 
de  se  servir  d'un  porte-aiguille  à  arrêt,  permettant  de  diriger  l'ai- 


Kig.  22.  —  Porte-aiguilles. 
1.  Pince  porte-aiguille  de  A.  Martin.  —  2.  Pince  pour  grandes  aiguilles  ordinaires. 
3.  Pince  pour  grandes  aiguilles  plates  (Voz/A  \. 

guillc,  sans  s'occuper  d'assurer  sa  fixité  parla  pression  du  manche 
de  l'instrument.  Les  porte-aiguilles  de  ce  genre  construits  par  Collin 
(dont  l'un,  sur  mes  indications,  à  l'usage  des  aiguilles  plaies  de 
Hagedorn)  sont  fort  bons  et  peuvent  se  démonter  pour  le  nettoyage 
complet  (tig.  21-2). 

Quand  on  doit  user  d'une  grande  force  pour  traverser  des  parties 
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très  épaisses  ou  très  résistantes,  on  emploie  des  aiguilles  de  dimen- 
sions beaucoup  plus  grandes.  La  pression  fournie  par  le  point  d'ar- 
rèl  de  l'instrument  devenant  alors  insuffisante,  il  est  bien  préférable 
d'avoir  en  main  un  instrument  à  branches  libres,  de  fortes  propor- 
tions, de  façon  à  ce  qu'elles  forment  des  bras  de  levier  considérables, 
grâce  auxquels  on  peut,  sans  se  fatiguer,  solidement  maintenir 
l'aiguille,  au  moment  des  plus  grands  efforts.  L'impulsion  et  la  pres- 
sion étant,  du  reste,  alors  synergiques,  une  sorte  de  consensus 
musculaire  fait  automatiquement  déployer  pour  la  seconde  une  force 
corrélative  à  la  première. 

Le  modèle  dont  se  sert  À.  Martin  (fig.  22-1)  offre  des  dimensions 
inusitées,  et  j'ai  pu  me  convaincre  par  expérience  qu'elles  n'ont  rien 
d'excessif.  J'ai  fait  construire  par  Collin  une  pince  porte-aiguille, 
d'après  ce  principe,  pour  les  plus  grandes  aiguilles  ordinaires 


(fig.  22-2)  et  pour  celles  de  Ilagedorn  (fig.  22-3)  ;  ce  dernier  modèle 
me  parait  très  préférable  au  type  à  ressort  du  chirurgien  allemand. 

Pour  les  sutures  de  Vintestin  qui  peuvent  devenir  nécessaires  au 
cours  d'une  laparotomie,  il  vaut  mieux  se  servir  d'aiguilles  rondes  de 
couturière  qui  font  un  trou  plus  petit  que  les  précédentes.  Je  donne 
ici  la  figure  de  la  suture  de  Czerny,  de  Lembert  et  de  Gusscnbaur, 
les  plus  usitées  en  pareil  cas  (fig.  23).  Je  recommande  expressément 
de  toujours  faire  d'abord  la  réunion  exacte  de  la  muqueuse1. 

Fils  pour  la  suture.  —  Les  anciens  opérateurs  se  servaient  de  fils  de 
chanvre,  de  soie  ou  de  lin;  comme  l'antisepsie  n'avait  pas  appris 
l'utilité  de  l'exacte  pureté  des  matériaux  de  suture,  ces  fils  deve- 
naient par  leur  porosité  de  véritables  nids  à  microbes  et  la  suppura- 
tion sur  leur  trajet  était  la  règle.  L'introduction  de  fils  métalliques  par 
les  gynécologistes  américains  Sims  et  Bozcman  fut  donc,  pour  la 
chirurgie  ancienne,  un  grand  progrès  dont  on  ne  saurait  exagérer 


Sutures 
intestinales. 


Fils. 


Fils 
métalliques. 


Fig.  23.  —  Sutures  intestinales. 
1.  Suture  de  Czerny.  —  2.  Suture  de  Lembert.  —  5.  Suture  de  Gussenbaur. 


1  S.  Pozzi.  Bull,  cl  Mrm.  Soc.  de  C/tir.,  1891,  l.  XVII,  p.  322. 


4b  LIVRE  L°r. 

l'importance,  au  moment  où  il  fat  réalisé;  1rs  fils  d'argent  étaient 
bien  plus  facilement  aseptiques  que  les  autres;  delà  sans  doute,  les 
résultats  inattendus  qu'ils  donnèrent  et  l'enthousiasme  dont  ils  de- 
vinrent l'objet. 

Encore  aujourd'hui  ils  sont  liés  généralement  employés,  en 
France  surtout,  et  il  faut  reconnaître  qu'ils  offrent  certains  avan- 
tages1. On  peut  leur  reprocher  cependant  quelques  inconvénients;  ils 
se  cassent  facilement;  ils  coupent  plus  les  tissus  que  les  autres  (ils, 
lorsqu'ils  embrassent  une  masse  un  peu  épaisse;  leur  emploi  exige 
plus  de  temps.  Enfin,  si  on  les  coupe  courts,  leurs  extrémités 
piquantes  blessent  le  vagin,  le  périnée;  si  on  laisse  une  grande  lon- 
gueur aux  chefs  de  ces  fils,  ils  sont  exposés  au  tiraillement.  C'est 
pour  cela  que  j'y  ai,  pour  ma  part,  à  peu  près  renoncé,  les  rempla- 
çant, presque  toujours,  par  le  catgut  ou  la  soie  antiseptique,  llegar3 
les  emploie  lorsqu'il  s'agit  d'un  organe  creux,  comme  le  vagin,  où 
la  soie,  qui  est  perméable,  devient  plus  facilement  septique.  Mais  je 
crois  qu'on  peut  obvier  à  cet  inconvénient  par  les  injections  fré- 
quentes de  sublimé  et  par  la  poudre  d'iodoforme. 
crin  Le  crin  de  Florence  (fait  avec  les  glandes  séricigènes  du  ver  à  soie) 

îorence.         ^  ja        impernuiabic  et  non  absorbable,  de  même  que  le  fil 

d'argent;  il  est  moins  cassant  que  lui,  mais  aussi  moins  flexible;  il 
a  la  raideur  du  crin  dont  il  présente  également  l'apparence.  Bon  pour 
les  usages  divers  auxquels  le  fil  métallique  a  été  employé,  il  lui  est 
même  préféré  par  certains  auteurs,  Bantock  et  Sanger,  par  exemple. 
Je  trouve  qu'il  a  l'inconvénient  de  ne  pas  tenir  le  nœud  aussi  bien  que 
le  catgut  ou  la  soie,  et  d'être  réfractaire  à  la  torsion  comme  le  fil 
métallique,  de  telle  sorte  que  les  points  de  suture  n'offrent  pas  une 
parfaite  sécurité.  Enfin  les  extrémités  deviennent  très  piquantes  en 
se  desséchant,  ce  dont  il  faut  tenir  compte  dans  les  opérations 
plastiques  sur  la  vulve  et  le  vagin.  C'est  néanmoins  un  bon  agent 
de  suture  avec  lequel  on  doit  être  familiarisé.  Les  crins  les  meil- 
leurs m'ont  toujours  paru  être  ceux  qui  sont  légèrement  teintés  en 
rouge.  On  doit,  avant  de  s'en  servir,  les  laisser  tremper,  durant  un 
quart  d'heure  au  moins,  dans  une  solution  phéniquée  ou  sublimée, 
sous  peine  de  leur  voir  conserver  une  raideur  très  incommode, 
soie  La  soie  la  plus  solide  est  la  soie  tressée  (et  non  tordue)  dont  on 

1  J'ai  vu  Désoiimkaiix  se  servir  de  fd  de  fer.  Le  fd  de  euivre  a  été  recommandé  en 
Amérique.  Humer.  Fine  copperwire  suilablc  for  plastic  opérations.  (Trans.  of  llic  Obst. 
Soc.  of  New-York,  in  Amer.  Joum  ofObtlcl.,  1887,  t.  XX.  p.  406.)  L'un  et  l'autre  n'ont 
guère  pour  eux  que  leur  bon  marché,  et  ils  ont.  l'inconvénient  de  s'altérer  bien  plus 
facilement  que  le  lil  d'argent. 

*  IIegau  et.  Kai.tenbacii.  Traité  de  gyn.  oprr.  Trad.  franc,  p.  \i0.  —  Sangci»  les  pré- 
fère également  pour  les  pèrinéoplasties.  11  écrase  un  grain  de  plomb  sur  les  extrémités 
des  fils,  coupés  courts,  pour  les  èniousser. 
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peut  avoir  des  modèles  d'une  grande  finesse.  C'est  un  très  bon  fil 
pour  la  suture,  lorsqu'elle  est  rendue  aseptique,  ainsi  que  je  l'ai 
indiqué  (voir  p.  27).  Elle  peut  alors  être  môme  employée  pour  la 
suture  perdue  à  étages  superposés,  et  Billrolh  n'use  pas  d'autres 
matériaux  de  suture  que  de  fils  de  soie.  Des  expérienees  ont  prouvé, 
non  seulement  qu'elle  était  bien  supportée  par  les  tissus,  mais  encore 
qu'elle  était  absorbée.  Cependant  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  soit 
intérieure,  à  ce  double  point  de  vue,  au  bon  catgut.  Dans  tous  les 
cas,  par  conséquent,  où  la  réunion  des  tissus  ne  réclamera  pas  des 
sutures  très  résistantes  qui  devront  rester  en  place  un  temps  assez 
long,  je  crois  que  le  catgut  doit  lui  être  substitué;  je  lais  au  con- 
traire, de  préférence,  à  la  soie  fine  les  sutures  de  l'inlesLin,  de  l'esto- 
mac ou  de  la  vessie;  à  la  soie  aussi,  en  certains  endroits,  les  points 
de  suture  de  soutien. 

La  soie  offre  un  inconvénient  qu'il  est  important  de  signaler  et 
qu'elle  doit  à  sa  porosité  :  c'est  celui  de  l'infection  secondaire  ;  par  infection 
suite,  les  sutures  et  ligatures  perdues  à  la  soie  dans  les  régions  qui  , 
peuvent  suppurer  sont  parfois  la  cause  de  fistules  interminables,  qui 
durent  jusqu'à  l'élimination  du  fil,  devenu  septique.  On  devra,  de 
préférence,  se  servir  alors  de  catgut  pour  les  ligatures,  et  du  crin  de 
Florence  pour  les  sutures:  ces  derniers,  étant  imperméables,  sont 
moins  sujets  à  s'infecter.  Ce  précepte  trouve  une  de  ses  principales 
applications  dans  les  opérations  de  pyo-salpingilcs  et  d'abcès  pel- 
viens, où  l'on  doit  appliquer  des  fils  au  voisinage  du  foyer.  De  même, 
les  sutures  de  la  paroi  abdominale,  au  contact,  d'un  tube  ou  d'un 
tamponnement  destiné  au  drainage,  ne  devront  pas  être  faites  à  la 
soie,  mais  au  crin  de  Florence  ou  au  fil  d'argent. 

11  n'est  pas,  en  chirurgie  générale  et  en  gynécologie,  d'agent  de 
ligature  et  de  suture  qui  soit  comparable  au  catgut.  La  propriété  qu'il  catgut, 
possède  de  se  dissoudre  et  d'être  absorbé  dans  un  espace  de  temps 
qui  varie  entre  huit  et  quinze  jours,  selon  sa  grosseur  et  sa  prépa- 
ration1, le  rend  d'un  prix  inestimable  pour  les  ligatures  perdues 
dans  la  cavité  abdominale,  et  pour  les  sutures  du  col  et  du  vagin,  à 
la  suite  des  opérations  plastiques,  où  l'ablation  des  fils  est  si  difficile 
et  parfois  si  pénible.  Je  ne  fais,  depuis  assez  longtemps  déjà,  usage 
que  de  catgut  pour  toutes  mes  sutures,  nu;  bornant  à  placer,  en  cer- 
tains endroits,  un  point  de  soutien  à  la  soie  ou  au  fil  d'argent.  On 
doit  être  prévenu  que  le  catgut  a  une  tendance  plus  grande  que  la 
soie  à  se  desserrer,  à  ne  pas  Lenir  le  nœud;  il  faut  donc  faire  trois 
n,œuds  superposés  et  les  serrer  soigneusement  :  on  sera  ainsi  à 
l'abri  de  toute  surprise. 

1  Le  catgul  cfiromigue  -mi  ri'esl  nullemcnl  absorbé,  il  est  môme  plus  résistant  à 
l'absorption  que  la  soie.  (Thomson.  Ccntr.  f.  Gyn.,  188!),  p.  400.) 


Divers  modes 
de  suture. 
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Il  faut  se  souvenir  que  le  catgut  du  commerce  est  toujours  dou- 
teux et  souvent  mauvais;  il  est  indispensable  de  le  faire  préparer 
sous  les  yeux  du  chirurgien  par  des  aides  très  sûrs,  si  on  ne  lé  pré- 
pare pas  soi-même.  A  ce  sujet,  les  craintes  de  Kocher  (de  Berne)  et 
de  quelques  autres  chirurgiens  sont  sûrement  exagérées,  et  l'on  ne 
saurait,  comme  eux,  systématiquement  rejeter  ce  précieux  auxiliaire1. 

Des  divers  modes  de  suture.  —  On  avait  multiplié  autrefois,  en  chi- 
rurgie, les  modes  de  suture.  Actuellement,  une  grande  simplification 

tend  à  s'opérer  de  plus 
a-  "b  e  ~  'b  ^.    en  plus,  et  l'on  ne  con- 

serve guère,  pour  la 
pratique  courante  en 
gynécologie  opératoire, 
que  les  sutures  sui- 
vantes . 

4°  Suture  à  points 
séparés  ; 

2°  et  5°  Suture  con- 
tinue simple  ou  à  plans 
superposés; 

4°  Suture  mixte  ou 
combinée; 

5°  Suture  enchevillée . 

1°  Suture  à  points  séparés  —  Quelle  que  soit  l'étendue  de  la  plaie, 
il  faut  que  toute  sa  surface  soit  affrontée,  sous  peine  d'accumulation, 
dans  les  espaces  béants,  de  liquides,  qui  compromettraient  la  réus- 
site de  la  suture,  par  la  distension,  et  pourraient  devenir  rapide- 
ment septiques.  Pour  remplir  cette  indication  capitale,  Hegar,  après 
Simon,  a  parfaitement  indiqué  la  nécessité,  pour  les  sutures  pro- 
fondes, de  faire  cheminer  l'aiguille,  et  à  sa  suite  le  fil,  sous  toute 
l'épaisseur  de  la  surface  cruentée;  tout  au  plus,  peut-on  laisser  au 
milieu  de  celle-ci  une  surface  de  1  à  2  centimètres  que  le  fil  fran- 
chit comme  un  pont,  au  lieu  de  passer  sous  elle  comme  un  tunnel 
(fig.  24).  On  conçoit  que  les  aiguilles  à  employer  pour  certains  affron- 
tements (colpo-périnéorrhaphies,  etc.)  doivent  être  très  longues  et 
très  fortes.  Après  ces  sutures  profondes,  il  est  indispensable  d'en 
placer  de  superficielles  avec  des  aiguilles  et  du  fil  plus  fins,  pour 
réunir  exactement  la  tranche  des  téguments.  Afin  d'obtenir  une 
grande  précision,  on  fera  bien  de  passer  ces  sutures  superficielles 
très  près  des  bords  de  la  plaie.  Elles  seront  placées  en  dernier  lieu 

1  Voir  à  ce  sujet  les  discussions  à  la  Société  de  chirurgie  (Bull,  cl  Mdm.,  18  janv. 
1888,  p.  51,  et  8  juill.  1891).  —  C.  BntmsEti,  Ucbcr  Katgut infection.  (Dcilr.  sur  Chir. 
1880,  Bd.  \I,  p.  08.) 


Fig.  24.  —  Trajet  des  fils  dans  les  sutures  à  points  séparés. 

a.  a.  Suture  profonde  cheminant  sous  toute  la  surface  de  la 
plaie.  —  b.  b.  Suture  demi-profonde  cheminant  sous  une 
partie  de  celte  surface.  —  c.  c.  Suture  superficielle  ne  tra- 
versant que  les  bords  de  la  plaie. 
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et  nouées  de  suite,  tandis  que  les  sutures  profondes  mises  les  pre- 
mières seront  nouées  les  dernières.  L'affrontement  est  ainsi  beau- 
coup plus  exact. 

Plus  une  suture  est  profonde,  plus  son  point  d'entrée  et  celui  de 
sortie  doivent  être  éloignés  du  bord  de  la  plaie  (fig.  26).  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  traction,  opérée  par  une  seule  anse  de  fil  un  peu  longue, 
réunit  en  bourse  une  large  surface  étalée,  et  expose  à  des  plisse- 


Fig.  25.  —  Sutures. 
1.  Suture  continue  :  commencement  de  la  suture.  —  I, 
2.  Suture  continue  presque  terminée. 


I.  Fil  de  catgut. 


ments  peu  méthodiques,  comme  à  des  tractions  exagérées.  De  là  est 

née  1  idée  des  sutures  perdues  superposées.  Par  une  première  rangée  ou  futures  perdues 

un  premier  étage  .le  points  séparés  au  catgut,  on  réunit  la  partie  pro-  (poXSSs,. 

fonde  de  la  plaie;  un  second  et  même  un  troisième  étage  affrontent 

ensuite  ce  qui  reste.  L'application  de  ce  mode  de  réunion  à  la  péri- 

néorrhaphie,  faite,  dès  1879,  par  Werth1,  fut  aussitôt  acceptée  par 

bchrœder  et  son  école;  ce  procédé  est  très  précieux  dans  certains 

.olÏT  CC'?''  f'  Gyn"  1879-  n°  23'  p"  m'  ~  ,,Ë™Y  0.  Mener  (de  Boston)  a  fait  sur 
'"' ea  slllnn's  aniI"aIeg  perdues  une  réclamatio]        priorité  (The  Perineum, 

POZZt.  —  2°  ÉDITION.  , 
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cas,  quoiqu'il  ait  le  défaut  de  laisser  subsister,  au  fond  de  la  plaie, 
des  nœuds  qui  gênent  L'affrontement, 
suture  continue.  2"  La  suture  continue  fait  disparaître  cel  inconvénient.  Aussi  lors- 
que, sous  l'impulsion  de  quelques  chirurgiens1,  celle  suture  depuis 
longtemps  délaissée  fut  de  nouveau  réhabilitée,  Brœse*  ne  tarda  pas 
à  l'appliquer  aux  opérations  plastiques  de  la  gynécologie.  Schrœder 


s'y  rallia  aussitôt,  et  son  emploi  est  devenu  général  parmi  ses  élèves 
Elle  offre,  en  effet,  le  grand  avantage  d'être  très  efficace,  tout  en 
étant  extrêmement  expéditive.  Elle  est  surtout  précieuse  lorsqu  on  a 

Philad.,  1889,  p.  28),  et  il  renvoie  à  un  travail  qu'il  a  publié  dans  le  Boston  mal 

a  dlù-a.  JoùrL,  uL  1871,  t.  ..XXXV.  ,,  315.  Il  s'agit  -1  a  cas  de  «» ^«**> 

hernie  dans  lesquels  les  sutures  profondes  ont  été  faites  avec  du  catgut,  qu,  a  été  absorbe. 
1  Tim hanns,  Bako,  Hagèdoiih.  Ccnlr.  f.  Chir.,  1882,  n°  o7. 

.  to»  VU  foM^fend,  Kal,,U„al,t  mr  Vcrci^.m,  ,1er  SOt^DmnmM». 
Lt  empruntée»  à  A.  Itat»  (Amr.  >«">■  «f  <"'""'  ■  ,887>  ™* 
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à  faire  subir  à  une  femme  plusieurs  opérations  en  une  seule  séance, 
par  exemple  une  amputation  du  col,  avec  une  colporrhaphie  anté- 
rieure, une  colpo-périnéorrhaphic  et  une  opération  d'AIexander  (la 
malade  présentant  une  hypertrophie  du  col  et  un  prolapsus  génital). 

Suture  continue  simple.  —  Elle  suffit  toutes  les  fois  que  la  surface  Suture  conti 
à  affronter  n'est  ni  trop  large  ni  trop  profonde;  elle  s'emploie  aussi  simr'e' 
pour  l'hémostase,  comme  je  le  dirai  plus  loin  (y.  p.  56).  On  com- 
mence par  passer  l'aiguille  à  travers  un  angle  de  la  plaie,  et  à  nouer 
par  trois  nœuds  superposés  l'extrémité  terminale  de  l'aiguillée  du 
catgut,  dont  on  laisse  pendre  un  bout  assez  court.  Ce  dernier  est 


G-  b'. 


Fig.  27.  -  Suture  à  étages  superposés.  Manière  d'arrêter  le  fil  au  milieu  de  la  plaie,  en  nouant 

une  anse. 

pris  dans  les  mors  d'une  pince  (sur  les  figures,  c'est  une  pince  de 
Baumgartner,  spécialement  construite  pour  faciliter  la  traction  sur 
les  fils  dans  les  ligatures  profondes)  :  un  aide  la  maintient  et  elle 
sert  de  point  d'appui  pour  la  continuation  de  la  suture  (fig.  25  eL  26) 
On  pique  alors  l'aiguille  à  3  ou  4  millimètres  du  bord  de  la  plaie 
puis  on  la  fait  cheminer  sous  toute  la  surface  de  celle-ci  et  ressortir 
en  un  point  symétrique  sur  l'autre  bord  de  la  plaie;  on  tire  le  fil  mo- 
dérément, et  on  confie  à  l'aide  qui  tenait  déjà  la  pince  le  soin  de  le 
maintenir  tendu  pendant  qu'on  fait  le  second  point  de  la  suture  con 
linue  :  il  faut  qu'il  ait  soin  de  ne  pas  lâcher  brusquement  le  fil  quand 
ce  second  point  doit  être  serré,  mais  qu'il  le  suive  en  le  maintenant 
jusqu  au  ras  de  la  plaie,  pour  éviter  que  le  point  précédent  ne  se 
relâche.  Il  est  bon,  lorsqu'on  arrive  à  moitié  de  la  suture  de  foire 
opérer  une  légère  traction  sur  l'angle  opposé  de  la  plaie  avec  une 
pince  tire-balle,  de  manière  à  assurer  le  parallélisme  des  bords 

Une  précaution  indispensable  pour  éviter  que  le  (il  ne  -lisse  inces- 
samment hors  du  chas  de  l'aiguille  est  de  l'y  fixer  par  un  nœud 

Simple.  1 
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Sulurc  continue 
à  ctapres. 


5°  Suture  continue  à  étages.  —  Si  un  seul  rang  do  points  de  suture 
est  manifestement  insuffisant  pour  effectuer  un  affrontement  com- 
plet, toute  la  surface  crucntée  ne  pouvant  pas  être  chargée  sur  l'ai- 
guille, on  fera  la  suture  à  étages.  Pour  cela,  dans  le  point  où  la 
plaie  offre  une  largeur  exagérée,  au  lieu  de  piquer  avec  l'aiguille  en 
dehors  des  bords  de  la  plaie,  on  piquera  en  dedans  de  ces  bords  sur  la 
surface  cruentée,  à  1  ou  2  centimètres  s'il  est  nécessaire,  calculant 

toujours  cette  distance  d'après  l'étendue 
de  la  surface  de  la  plaie  sous  laquelle 
on  pourra  faire  cheminer  l'aiguille,  dans 
la  profondeur.  Dès  que  l'on  a  ainsi  suf- 
fisamment diminué  la  partie  la  plus 
large  de  la  plaie,  on  recommence  à 
piquer  l'aiguille  sur  la  peau  et  on  ter- 
mine l'occlusion  de  la  plaie  par  un 
surjet  superficiel,  d'abord  direct,  puis 
rétrograde  (fig.  26). 

On  peut  avoir  à  placer  ainsi  trois 
étages  superposés.  Il  ne  faut  jamais 
serrer  avec  excès  ni  trop  rapprocher  les 
points. 

Arrêt  de  la  suture.  —  Pour  terminer  et 
arrêter  la  suture  en  surjet,  on  peut  se 
trouver  en  présence  de  deux  circon- 
stances :  si  l'on  a  ramené,  par  un  se- 
cond étage  complet,  l'extrémité  termi- 
Fig.  28.  -  suture  continue  à  étages  nale  du  fil  près  de  l'extrémité  originelle, 
7Sltt"^t^  on  n'a  qu'à  les  nouer  (en  faisant  trois 
du  m.  —  a.  b.  suture  continue  nœu{js) .  dans  le  cas  contraire,  on  noue 

simple.  —  c.  Suture  à  point  séparé,  «.  ,       -,       'n(  An 

de  soutien.  -  d.  Point  de  départ  de  l'extrémité  du  fil  au  dernier  point  du 
la  suture  continue  à  étages  super-  suffisamment  étiré  pour  qu'on 

posés.  1311  J  ,  . 

ait  une  anse  assez  longue,  ou  bien  on 
attire  le  fil  dans  le  chas  de  l'aiguille  assez  pour  que  l'extrémité  ter- 
minale se  trouve  engagée  double  dans  la  dernière  piqûre;  c  est  a 
cette  anse  que  l'extrémité  du  fil  est  nouée  (fig.  27). 

Consolidation  de  la  suture.  -  Si  l'on  a  coupé  par  accidenl  le  W  de 
la  rangée  profonde  en  cousant  l'étage  superficiel,  ou  s.  le  h  s  est 
cassé,  on  place  immédiatement  un  point  séparé  suffisamment  pro- 
fond au  niveau  de  la  rupture,  on  le  noue,  et  on  continue  avec  lui  la 
suture  commencée.  Enfin  je  ne  saurais  trop  recommander  de  placer 
dans  les  points  qui  doivent  supporter  un,  forte  traction  particuliè- 
rement ceux  où  la  suture  change  de  direction  et  où  existe  une  sorte 
de  clef  de  voûte,  un  on  deux  points  de  suture  isolés,  en  soie  ou  on 


: 
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fil  d'argent.  Ce  sont  de  véritables  sutures  de  soutien  ou  iïarrêt,  qui 
empêchent  un  trop  grand  effort  de  s'exercer  sur  l'affrontement  au 
catgut  (fig.  28). 

Dans  la  périnéorrhaphie,  j'en  place  deux,  une  à  chaque  extrémité 
du  périnée,  l'antérieure  embrassant  la  fin  de  la  cloison  recto-vaginale 
reconstituée,  la  postérieure  réunissant  les  extrémités  du  sphincter 
de  l'anus.  —  Dans  la  colpo-périnéorrhaphie,  j'en  mets  une  seule  au 
niveau  de  la  fourchette. 

4°  Suture  mixte  ou  combinée.  —  11  est  parfois  utile  de  combiner  la    Suture  mixte 

.    ,       r        ,     n  ii  ou  combinée. 

suture  continue  et  la  suture  a  points  sépares.  Comme  exemple  de  ces 
sutures  mixtes,  je  décrirai  le  mode  d'occlusion  que  je  pratique  pour 
la  plaie  abdominale  après  la  laparotomie. 
Dès  que  la  toilette  du  péritoine  est  achevée,  la  plaie  abdominale  suture  après  ia 

1  .  „        ,  .  t  ,  i,  laparolomie. 

est  rapprochée  et  maintenue  fermée  par  un  aide,  au-dessus  d  une 
compresse-éponge,  étalée  comme  un  épiploon  à  la  surface  du  paquet 
intestinal  et  destinée  à  le  protéger  pendant  la  suture.  Le  péritoine  est 
alors  transpercé,  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  à  l'aide  d'une 
aiguille  courbe  munie  d'une  longue  aiguillée  de  catgut  moyen.  Un 
point  séparé  est  placé  à  ce  niveau,  avec  la  partie  inférieure  de  la 
longue  aiguillée  de  catgut  dont  l'aiguille  arme  toujours  le  grand 
chef,  tandis  que  sur  le  petit  chef  du  point  séparé  initial  on  place  une 
pince  destinée  à  opérer  une  traction.  L'opérateur  continue  alors  très 
vite  à  faufiler  le  péritoine  à  grands  points  jusqu'au  haut  de  la  plaie 
(fig.  29);  avant  de  terminer  il  relire  la  compresse-éponge,  puis  il 
redescend  en  plaçant  sur  les  aponévroses  un  second  étage  de  suture 
continue  à  points  un  peu  plus  rapprochés  (fig.  30),  fermant  au  pas- 
sage la  gaine  des  muscles  droits,  si  elle  a  été  ouverte.  11  atteint  ainsi 
son  point  de  départ,  enlève  la  pince  qui  maintenait  le  petit  chef  du 
catgut  et  noue  les  deux  bouts. 

Le  ventre  est  dès  lors  solidement  fermé,  il  ne  reste  plus  qu'à 
réunir  les  téguments  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  atteignent 
parfois  une  épaisseur  considérable.  Avec  une  très  grande  aiguille 
courbe  et  de  la  soie  dont  la  force  doit  être  proportionnée  à  l'épais- 
seur des  parties  à  affronter,  on  place  une  série  de  points  séparés, 
espacés  de  trois  centimètres  environ  l'un  de  l'autre.  Ces  fils  entrent 
à  deux  ou  trois  centimètres  des  bords  de  la  plaie,  cheminent  dans 
toute  l'épaisseur  du  tissu  graisseux  jusqu'au  ras  de  l'aponévrose  et 
fout  un  trajet  inverse  dans  l'autre  lèvre  de  la  plaie.  A  mesure  que  la 
rangée  de  ces  points  profonds  est  placée,  on  met  sur  chaque  chef 
une  pince.  La  plaie  lavée  à  la  solution  phéniquée  forte,  on  rapproche 
les  bords  et  on  pique  avec  une  aiguille  plus  petite  et  du  catgut  fin  ou 
du  crin  de  llorencc  un  ou  deux  points  séparés  de  suture  superficielle 
dans  chacun  des  intervalles  compris  entre  deux  snlnres  profondes. 
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Ces  points  sont  placés  le  pins  près  possible  de  la  tranche  des  tégu- 
ments et  doivent  en  assurer  la  cooptation  exacte.  (Je  les  remplace 
souvent  par  une  suture  continue  au  catgut.)  Ce  n'est  que  lorsqu'ils 
sont  tous  placés  et  noués  qu'on  serre  et  qu'on  réunit  les  points  de 


1  2 
Fig.  29.  —  Suture  des  parois  abdominales  après  l'hystérectomie. 
i.  Premier  étage  de  la  suture  continue  (péritoine).  —  2.  Second  étage  de  la  suture  continue 

(plan  musculo-aponévrotique). 


suture  profonde,  après  avoir  enlevé  les  pinces  qui  en  maintenaient 
provisoirement  les  chefs  (fig.  50). 

Si  les  parois  abdominales  étaient  très  rigides  (nulHpares)  ou 
tendues  (météorisme,  tumeur),  on  emploierait  pour  les  points  séparés 
profonds  de  la  soie,  au  lieu  de  catgut. 
Suture  50  Suture  enchevillée.  —  De  petits  rouleaux  (le  iiiuc  iodoformée 

cnchevillee.  .  1  ° 

doivent  être  substitués  aux  chevilles  ou  aux  bouts  de  sonde,  em- 
ployés autrefois.  Les  plaques  de  plomb  de  Lister  avec  le  gros  lil 
d'argent  sont  ainsi  avantageusement  remplacées.  Cette  suture  n'est 
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plus  usitée  dans  la  périnéorrhaphie,  comme  autrefois;  mais  il  est 
des  circonstances  exceptionnelles  où  elle  peut  être  utile.  Un  de  ses 
emplois  éventuels  est  le  suivant1  :  dans  les  cas  de  très  grosses 
I umeurs  abdominales  adhérentes  en  avant  au  péritoine  pariétal,  il 


Fïg.  50.  —  Sature  des  parois  abdominales  après  l'hystérectomie.  Sulure  à  points  séparés 
des  téguments  et  du  tissu  adipeux  sous-cutané. 
sp.  Sutures  profondes;  ss.  Sutures  superficielles;  le.  Ligature  élastique;  s.  Suture  péritonéalc; 
p.  Pédicule  ;  br.  Broche  soulevée  par  des  bourrelets  de  gaze  iodoformée. 

existe,  après  leur  ablation,  une  très  grande  surface  cruentée,  formée 
par  la  face  profonde  des  parois  du  ventre  plus  ou  moins  dépouillées 
de  leur  péritoine,  par  la  rupture  des  adhérences.  Cette  grande  sur- 
face suintante  peut  créer  un  danger  de  septicémie.  On  se  trouve  bien 
alors  de  placer  des  deux  cotés,  avant  la  fermeture  du  ventre,  nue 
longue  suture  profonde,  maintenue  à  chacune  de  ses  extrémités  par  un 
rouleau  de  gaze  iodoformée,  qui  plisse  les  parois  abdominales  au- 
dessus  et  parallèlement  à  l'arcade  de  Fallopc.  Elle  exerce  une  com- 
pression efficace  sur  les  surfaces  cruentées,  empêche  l'hémorrhagie 

1  V.  Hackeu.  Wicn.  mecl.  Woch.,  1885,  n°  48,  p.  1466. 
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ou  le  suintement  séreux,  et  élimine  ainsi  une  des  causes  d'infection 
précoce.  Ces  sutures  peuvent  être  retirées  au  bout  de  cinq  ou  six  jouis. 
Hémostase.        Hémostase.  —  Elle  peut  être  obtenue  de  diverses  manières  :  par  la 
compression  pour  les  hémorrhagics  capillaires;  par  la  torsion  pour  les 


c  h 

6  7  8 

Fig.  51.  —  Nœuds  et  ligatures. 


t.  Nœud  du  chirurgien  mal  fait.  —  2.  Nœud  du  chirurgien  bien  fait.  —  5.  Transfixion  du 
pédicule  avec  une  aiguille  montée  armée  d'une  anse  de  fil.  —  i.  Croisement  des  deux  chefs 
du  fil  après  la  transfixion  du  pédicule.  —  S.  Nœud  de  Banlock  pour  la  ligature  des  petits  pédi- 
cules.—  6.  Nœud  de  Lawson-Tait  {Stnfford.thire  knot)  pour  la  ligature  des  petits  pédicules 
(l'anse  doit  être  renversée  par-dessus  la  tumeur).  —  7.  Ligature  en  chaine  sur  un  pédicule 
large;  croisement  des  fils.  —  8.  Ligature  en  chaine  sur  un  pédicule  large;  les  fils  sont  noués 
(vue  latérale). 


petites  artères;  et  par  la  suture  à  la  surface  d'une  plaie.  Mais  les  deux 
grandes  méthodes  sur  lesquelles  j'ai  à  présenter  quelques  remarques 
sont  la  ligature  et  la  forcipressure. 
Ligature  isolée.      La  ligature  isolée  des  vaisseaux  ne  m'arrêtera  pas,  n'ayant  ici  rien 
de  spécial. 

Lig.  en  masse      La  ligature  en  masse  offre  un  intérêt  bien  plus  grand  en  gynéco- 
''"'""''  ^     logie  :  en  effet,  c'est  à  l'aide  de  celle  ligaturequ'on  maîtrise  les  liémor- 
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rhagies  souvent  formidables  des  pédicules  des  tumeurs  abdominales. 
Cette  ligature  en  masse  a  été  successivement  faite,  et  suivant  les  cir- 
constances, à  l'aide  de  fils  métalliques,  de  fils  de  soie  ou  de  catgut,  de 
cordons  ou  de  tubes  élastiques.  Nous  aurons  à  étudier  de  plus  près 
la  question,  en  traitant  de  l'ovariotomie  et  de  l'hystérectomie. 


Fig.  52.  —  Ligature  en  chaîne.  Technique  consistant  à  faire  repasser  deux  fois  l'aiguille,  chargée 
de  fil,  dans  le  même  orifice  (pédicules  membraniformes). 


1  2 

Fig.  35.  —  1.  Ligature  en  chaine.  Technique  habituelle  pour  placer  les  fils,  à  partir  de  la 
deuxième  anse.— 2.  La  première  anse  étant  sectionnée,  l'aiguille  mousse  introduite  seule  va 
à  la  recherche  d'un  des  chefs  «le  la  première  anse,  resté  libre  au  delà  du  pédicule,  et  le 
ramène  en  deçà  en  même  temps  qu'un  nouveau  fil  est  introduit  du  même  coup  dans  son  chas. 

La  soie  est,  pour  la  ligature  en  masse  des  pédicules,  l'agent  de 
beaucoup  le  plus  employé,  à  cause  de  sa  résistance  très  grande  sous 
un  petit  volume  :  c'esl  toujours  la  soie  tressée  et  non  tordue  qu'on 
devra  choisir.  Il  n'est  pas  douteux  cependant  que,  lorsqu'on  doil 
laisser  une  grande  quantité  de  fils  dans  le  ventre  (comme  après  les 
hystérectomies  par  le  procédé  de  Schrœder,  les  énucléations  intra- 
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péritonéales  par  le  procédé  de  Martin,  etc.),  il  n'est  pas  sans  incon- 
vénients d'abandonner,  dans  la  grande  cavité  séreuse,  des  matériaux 
qui  resteront  1res  longtemps  sans  se  résorber  et  que  leur  porosité  rend 
éminemment  propres  à  l'infection  secondaire.  Aussi,  depuis  que  la 


i  2 

Fig.  34.  —  Ligature  en  chaîne  (Wallich). 
1.  Aiguille  (de  Deschamps)  mousse  traversant  le  pédicule,  en  entraînant  un  fil  dont  l'anse  sera 
saisie  en  A  pour  être  maintenue  au  delà  du  pédicule.  Le  long  chef  du  fil  B  est  maintenu 
replié  dans  la  main  de  l'opérateur.  —  2.  L'anse  du  (il  étant  maintenue  par  une  pince  l'ai- 
guille est  retirée.  En  glissant  sur  le  fil  B  elle  va,  en  suivant  la  direction  indiquée  par  les 
flèches,  traverser  le  pédicule  en  un  second  point  pour  placer  une  deuxième  anse. 

préparation  du  catgut  à  Yoleum  juniperi  nous  fournil  un  agent 
supérieur  à  celui  qui  était  préparé  par  les  procédés  anciens,  beau- 
coup de  gynécologistes  (Voit,  Martin,  de.)  n'hésitent  plus  à  rejeter 
complètement  la  soie  pour  les  ligatures  perdues  dans  le  |><'ii  loi  ne  et 
à  toujours  lui  sulislilurr  le  catgut,  bien  qu'il  soil.  incontestablement 
plus  difficile  avec  lui  de  serrer  une  ligature. 
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Je  me  borne  à  signaler  les  différents  modes  de  ligature  en  masse 
qui  peuvent  être  employés. 

Si  la  portion  à  étreindre  est  relativement  mince  et  qu'une  seule 
anse  de  fil  suffit,  on  se  contentera,  en  la  passant  autour  d'elle,  de  la 
serrer  solidement  par  un  nœud  de  chirurgien  (fig.  31-2). 


1 


2 

Fig.  55.  —  Divers  temps  du  placement  de  la  ligature  en  chaîne  (Wallicli). 
1.  Les  fils  sont  en  place;  il  n'y  a  plus  qu'à  couper  en  a  les  anses  maintenues  par  des  pinces, 
a  croiser  et  à  lier  les  lils.  —  2.  Les  fils  sont  croisés,  noués  et  près  à  être  serrés. 

Si  le  pédicule  est  très  volumineux  et  que  grâce  à  deux  anses  on 
parvienne  pourtant  à  le  serrer  suffisamment,  on  le  transpercera  en 
son  milieu  avec  une  aiguille  armée  d'un  (il  double  (fig.  31-5);  on 
pourra  alors  couper  l'anse,  de  manière  à  avoir  deux  chefs,  qu'on 
devra  nouer  à  droite  et  à  gauche  (fig,  31-4);  mais  il  vaudra  mieux, 
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afin  d'éviter  deux  nœuds  (les  nœuds  sont  beaucoup  moins  bien  tolérés 
que  le  reste  du  fil),  se  servir  du  nœud  de  Bantock  (fîg.  31,-5)  ou  du 
nœud  de  Lawson  Tait  [Staffordshire  knot)  (fîg.  3d,-6). 
sature  en        Enfin,  a-t-on  affaire  à  un  pédicule  lamellaire,  comme  certains 

chaîne.  . 

pédicules  ovanques,  certaines  adhé- 
rences membraniformes,  ou  simple- 
ment les  ligaments  larges,  on  devra 
passer  une  série  de  ligatures  s'enchai- 
nant  mutuellement,  de  manière  que 
leur  resserrement  n'amène  aucune  di- 
lacéralion  (fîg.  31 ,  7-8). 

Les  figures  32,  33,  34  et  35  mon- 
trent d'une  manière  suffisamment 
explicite  les  procédés  ordinairement 
employés  pour  passer  ces  sutures,  et 
celui  que  Wallich1  a  récemment  pro- 
posé de  leur  substituer;  il  se  rap- 
proche assez  de  celui  de  Long2,  avec 
cette  différence  que  Wallich  emploie 
une  seule  aiguille  montée  (un  double 
chas  me  paraît  inutile),  au  lieu  que 
Long  use  d'une  série  d'aiguilles  ordi- 
naires pointues  dont  l'usage  est  ici 
très  défectueux. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire 
des  fils  en  tendons  de  kanguroo  pro- 
posés par  les  opérateurs  du  Nou- 
veau Monde3  ou  en  tendons  de  rennes 
(fils  des  Ostiaks),  préconisés  en  Rus- 
sie4. 11  n'est  pas  douteux  qu'ils  n'of- 
frent une  résistance  incomparable,  el. 
Fig.  36.  -  Pince  de  iiegar  pour  ic  main-  apr(-.s  avoir  été  dégraissés  par  l'éther 

lien  provisoire  de  la  ligature  élastique.       1  .  ■  °  , 

et  prépares  ensuite  comme  le  catgut, 
ils  lui  seraient  sans  doute  supérieurs, 
comme  agents  de  ligature  en  masse.  La  difficulté  de  s'en  procurer 
facilement  rendra  toutefois  leur  vulgarisation  très  difficile  dans  noire 
pays. 

Quand  La  ligature  en  masse  est  faite  à  l'air  libre,  elle  amène  le 

!  Waïuch.  Sur  la  ligature  en  chaîne,  procédé  pour  placer  les  fils.  [Annal,  de  Gynéc, 
noy.  1888.) 

a  J.  W.  Long.  A  nem  slitcli.  [Amer.,  joum.  of  Obslelr.,  fùvr.  1888,  t.  XXI.^p.  133). 
•">  H.  0.  Marcy.  Joum.  of  Ihe  Amer.,  mrd.  Assoc  ,  21  juillet  1888,  t..  XI,  p.  7o.) 
I'utiuoit.  liussischc  Mcd.,  1881,  n°  5.  Anal,  in  Ccnlr.  f.  Cliir.,  1881,  p.  187. 
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sphacèle  des  tissus  élreints.  Quand  elle  est  abandonnée  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques  dans  la  cavité  périlonéale,  les  parties 
liées  ne  se  gangrènent  pas;  elles  continuent  à  conserver  un  minimum 
de  vitalité,  grâce  aux  vaisseaux  provenant  des  adhérences  et  à  ceux 
qui  passent  comme  un  pont  au-dessus  du  sillon  formé  par  la  suture; 
au  bout  de  quelque  temps  le  moignon  se  ratatine  et  se  résorbe,  ce 
que  rendent  très  compréhensible  les  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux1. Les  fds  de  catgut  sont  assez  vite  absorbés,  comme  on  a  pu  le 


Fig.  57.  —  Pince  de  Hegar  fixant  provisoirement  la  ligature  élastique,  tandis  qu'un  fil  passé 
en  arrière  doit  être  noué  pour  l'assurer  définitivement. 


constater  directement2.  Quant  aux  fils  de  soie,  ils  sont  d'abord  infil- 
trés de  jeunes  cellules,  puis  s'enkystent,  enfin  disparaissent  ;  mais 
il  faut  des  mois  pour  cela,  et  il  peut  se  faire  qu'ils  jouent  le  rôle  de 
corps  étrangers  et  provoquent  des  accidents,  môme  au  bout  d'un  laps 

1  Hegah  a  vu  des  morceaux  de  muscles,  et  Czeiiny  des  morceaux  de  cancer,  fraîchemenl 
extirpés,  être  parfaitement  absorbés  en  quelques  semaines  dans  le  péritoine  de  chiens. 
Ziegled  a  vu  cette  absorption  s'opérer  avec  des  fragments  osseux;  Tilluakks,  avec  îles 
morceaux  de  foie,  de  rein  et  do  poumon  (Virchow's  Arch.,  187!),  l>d.  I.XXYlll.p.  S37). 

-  Thomson  a  fait  d'jmportantes  expériences  sur  les  matériaux  de  suture  les  plus  usités 
dans  la  laparotomie.  Le  catgut  phéniqué  est  absorbé  en  10  jouis;  le  catgut  chromigue, 
au  contraire,  subsiste  pendant  plusieurs  mois,  résultat  que  Sfinger  e1  Dôderlein  avaient 
constaté  sur  des  femmes  ayant  survécu  à  l'opération  césariei  •  La  soie  esl  un  peu 

désa^rétfée  au  1  toi 1 1  de  f>0  jours  et  presque  entièrement  absorbée  après  (il.  Le  crin  de 

Florence  esl  encore  intact  au  bout  de  deux  mois.  [Centr  f.  Gyn.,  1889,  û°  24,  p.  i09). 
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de  temps  très  long.  Cette  infection  tardive  ne  peut  s'expliquer  que 
par  le  passage  de  germes  à  travers  l'intestin  ou  par  La  trompe,  à 
moins  qu'on  n'admette  une  sorte  de  microbisme  latent,  réveillé  sous 
l'influence  d'un  mauvais  état  local  ou  général1.  Tour  éviter  que  celle 
infection  se  produise  d'emblée,  lorsque  la  surface  de  section  d'un 
pédicule  est  suspecte  (salpingite,  etc.),  il  vaut  mieux  lier  au  catgut, 
ou  du  moins  combiner  la  cautérisation  à  la  ligature  en  masse. 


Fig.  58.  —  Ligature  élastique  arrêtée  par  un  fil  de  soie  (Hegar). 

L'eschare  aseptique  produite  par  le  fer  rouge  se  résorbe  rapide- 
ment2. 

Ligature  Pour  la  ligature  élastique,  qu'elle  soit  maintenue  au  dehors  ou 
-îastique.  perciue  daris  }e  péritoine,  je  m'en  tiendrai  ici  aux  généralités,  ren- 
voyant pour  les  détails  techniques  au  chapitre  de  l'hystérectomie, 
où  elle  trouve  sa  principale  application.  Elle  a  pourtant  été  exception- 
nellement employée  pour  étreindre  d'autres  pédicules  que  celui  de 
l'utérus;  ainsi  Hegar  s'en  est  servi  dans  quelques  castrations  très 
saignantes. 

Pour  fixer  le  lien  élastique,  Olshausen  se  contente  de  nouer  les 
deux  chefs  deux  fois,  et  il  place  quelques  points  de  suture  à  la 
soie,  cousant  le  lien  autour  du  pédicule  pour  l'empêcher  de  glisser. 
Thiersch  fait  passer  les  deux  chefs  dans  une  bague  de  plomb,  sorte, 
de  tube  de  Galli  qu'il  écrase  sur  eux.  Hegar  place  sur  les  deux 
extrémités  tendues  une  première  ligature  à  la  soie,  puis  un  peu  plus 
loin  une  seconde  ligature  de  sûreté3  (fig.  56,  57  et  58). 

1  HiiFFEi.  rapporte  un  cas  où  un  abcès  volumineux  se  montra  an  niveau  du  pédicule, 
d'un  ovaire  extirpé,  deux  ans  et  demi  auparavant,  par  Hegar,  et  un  an,  après  un  accou- 
chement. {Avr.h.  f.  Gyn&k.,  1876;  Bd.  IX,  p.  310.) 

'  Kai.tenbacii  (Operalivc  Gynâ/c,  5°  édit.  allem.,  188G,  p.  268)  a  trouvé  sur  une  malade 
morte  de  tétanos  huit  joins  après  l'opération,  la  surface  cautérisée,  lisse,  sans  trace 
d'inflammation,  avec  des  vestiges  de  tissus  carbonisés.  —  IIepp.neh  (Pclcrsb.tncd.  Zcitsc/ir. 
1870,  t.  XVII,  p.  500)  a,  au  bout,  de  deux  ans,  trouvé  A  peine  quelques  traces  de  charbon 
animal  au  voisinage  du  pédicule. 

s  Voir  pour  ces  détails  ma  Note  sur  la  technique  de  la  ligature  élastique,  etc.  (Bull. 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  28  nov.  188").  p.  889). 
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Divers  ligateurs  élastiques  ont  été  proposés  (depuis  que  j'ai  fail 
construire  le  premier),  soit  pour  faciliter  le  placement  de  la  liga- 


Kig.  59.  —  Applicalion  du  ligaleur  élastique  de  Pozzi. 

1.  Premter  lemps.  Le  bout  inférieur  du  lien  élastique  est  maintenu  clans  la  fourche  du  man- 
che; le  lien,  passant  sous  la  pédale  relevée,  est  engagé  pur  pression  dans  la  tète  de  l'instru- 
ment.—  2.  Deuxième  temps.  Le  lien  élastique  a  été  passé  deux  fois  autour  du  pédicule;  puis 
il  est  engagé  de  nouveau  par  pression  dans  la  tête  de  l'instrument. 

turc  seulement,  soit  aussi  pour  la  maintenir  à  demeure,  comme  une 
sorte  de  clamp,  dans  la  ligature  extra-péritonéale.  A  la  vérité,  je 
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crois  que  celle  dernière  fonclion  est  superflue,  et  que  deux  fils  de 
soie  la  remplissent  facilement  et  sûrement,  sans  qu'il  soit  besoin 


î  g 

Kig.  iO.  —  Application  du  ligateur  élastique  de  Fozzi. 

1.  Troisième  temps.  Le  lien  élastique  tiré  sous  la  pédale  y  est  fixé  par  l'abaissement  de  celle 
dernière.  —  2.  Quatrième  temps.  —  Le  bout  inférieur  est  dégage  de  la  fourche;  on  démonte 
l'instrument  en  dévissant  la  lige  inférieure  au  niveau  de  la  fourche;  la  létc  de  l'instrument 
reste  seule  en  place,  provisoirement.  (On  a  indiqué  très  sommairement  à  gauche  la  suture 
en  chaine  du  ligament  large.) 

d'un  instrument.  Mon  ligateur  (fig.  39,  40,  42,  5-4-5),  donl  j'ai  pré- 
senté à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1883,  le  premier  modèle,  el  que 
j'ai  montré  perfectionné  au  Congrès  en  18851,  a  uniquement  pour 


Compte  rendu  du  premier  Congrès  franc,  de  rliir..  1885,  p.  f>">7. 
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but  de  rendre  plus  facile  le  placement  d'un  lien  élastique  dans  un 
espace  étroit,  cavité  pelvienne  ou  vaginale.  Son  maniement  est  très 
simple,  et,  toutes  ses  pièces  se  démontant,  son  nettoyage  est  parfait. 
Le  ligateur  de  Collin  (fîg.  41,  1),  qui  estime  simplification  du  mien, 
a  l'inconvénient  de  se  prêter  moins  facilement  au  resserrement  de 
l'anse  élastique  une  fois  fixée.  Les  ligateurs  de  Terrillon  et  de  Segond 1 
(fig.  42,  i,  2)  sont  excellents  pour  le  maintien  de  la  ligature,  but 
principal  qu'ils  paraissent  s'être  proposé;  mais  ils  ne  facilitent  que 
fort  peu  le  -placement  de  la  ligature,  quand  celle-ci  est  laborieuse,  ce 
qui  me  paraît  devoir  être  le  but  véritable  d'un  ligateur.  Pour  la 
ligature  provisoire,  ils  ne  sont  pas  très  supérieurs  à  la  pince  de 
Hegar  (fig.  5b")  ou  à  l'agrafe  de  Walcher"2  (fig.  41,  2),  et  pour  la 
ligature  définitive,  j'ai  dit  que  deux  fils  de  soie  valaient  mieux. 

Forcipressure.  -  C'est  à  l'exemple  de  Kœberlé  d'abord,  de  Péan  Forcipressure. 
ensuite,  puis  à  la  grande  autorité  du  professeur  Verneuil 3,  que  la 

»  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir..,  1886,  p.  198  el  201. 

2  G.  W'alciier.  Klammer  sur  Erleic/ilerung  der  Anlegung  der  elaslischen  Liqalur  (Centr 
fin-  Gijnàk.,  1884,  n°  52,  p.  825). 

3  Le  procédé  qui  consiste  à  obtenir  l'hémostase  par  l'application  temporaire  ou  durable 
d'une  pince  est  très  ancien,  et  le  professeur  Verneuil  en  a  présenté  le  savant  historique, 
auquel  je  renvoie  ceux  qui  voudront  approfondir  cette  question.  Toutefois,  on  n'a  peut- 
<  ire  pas  assez  insisté  sur  ce  fait  que  depuis  longtemps  les  chirurgiens  avaient  été,  pour 
ainsi  dire,  invités  à  l'emploi  de  la  forcipressure  par  leminent  fabricant  d'instruments  de 
chirurgie,  Charrière.  Dans  son  Catalogue,  publié  le  15  avril  1851  (imprimerie  Thunot,  rue 
Hacine),  p.  11,  lig.  53,  il  représente  une  petite  pince  presque  identique  aux  pinces  à 
forcipressure  Kœberlé-Péan.  Elle  est  ainsi  indiquée  dans  le  texte  :  «  Pinces  à  anneaux  et 
a  branches  croisées  et  décroisées,  modèle  Charrière,  destinées  à  saisir  des  insectes  ou 
des  reptiles  dans  les  cavités  étroites.  Ces  mêmes  pinces  peuvent  être  faites  avec  notre 
crémaillère  brisée,  qui  les  maintient  fermées  à  volonté.  »  —  En  1859,  dans  une  autre 
édition  de  son  Catalogue  (typographie  Pion),  p.  6,  Charrière  écrit  un  paragraphe  sur  les 
moyens  de  fixité  donnés  1»  aux  deux  branches  des  pinces  à  anneaux  à  polypes,  œso- 
phagiennes, auxpinces-érignes;  2°  aux  pinces  a  artères.  Il  décrit  l'addition  du  clou  rivé 
sur  une  branche  s  engageant  clans  un  trou  fixé  sur  la  branche  opposée,  et  il  ajoute  :  «  Ce 
système  qui  transforme  une  pince  à  anneaux,  une  pince  ù  pansement  (comme  on  la  dési- 
gnait encore  il  y  a  peu  de  temps)  en  une  pince  à  pression  continue,  permet  d'aller  porter 

dans  les  cavités  très  profondes  les  aiguilles        cI'étreindre  les  vaisseaux  afin  de  suspendre 

les  iiémourhagies  pkndant  i.es  opérations.  »  Charrière  ne  songeait  à  la  vérité  qu'à  une 
hémostase  temporaire,  car  il  ajoute  :  «  la  conicité  de  ses  mors  permet  de  porter  profon- 
dement les  ligatures  sur  les  vaisseaux  ».  Toutefois  il  avait  parfaitement  compris  l'im- 
mense service  que  les  pinces  peuvent  rendre  pour  l'hémostase  provisoire  car  il  ne 
manque  pas  d'y  insister  encore  dans  le  Cataloque  commercial  Ménier  5«  édition  1800 
(typographie  l'Ion).  Il  y  figure,  page  270,  fig.  18,  sa  pince  à  anneaux  el  a  pression  con- 
tinue, et  fait  ces  remarques  (note  7)  :  «  1»  Cet  instrument  serl  de  pince  a  pansement 
ordinaire.  2«  h  élasticité  de  ses  branches  permet  de  saisir  très  solide,,,,,, l.  .  Es  a , itères 
dans  les  iiéhoiuuiaqies,  etc.  » 

J'ai  cru  devoir  insister  sur  ces  documents  bibliographiques  inconnus  de  la  pluoart  de 
ceux  qui  on  traité  1rs  questions  de  priorité  dans  ce  débat.  Il  m  ressorl  ce  fait  indà 

uable,  lue  l  instrument  Mo,,,  |a  chirurgie  devait,  quelques  ;  ïes  plus  ,,,,1  faire  un  si 

"      — ;V-"'  été  fabriqué  en  1851  par  Charrière  dans  un  autre  but.  puis  déXn 
par  lu,.,,,  1859,  comme  pouvant  s'appliquer  à  la  forcipressure 

Il  n'eri  esl  pas  moins  vrai  que  cette  pratique  avail  toujours  été  exceptionnelle,  jusqu'au 

 """  ""•  l—"1"  " ^  s,  eUe  fui  employée  d'  amie  courante!  pour 

pozzi.  —  2«  édition 
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chirurgie  et  la  gynécologie  sont  redevables  de  la  vulgarisation  de  ce 
précieux  moyen  d'hémostase,  inauguré  avec  des  instrumente  défec- 
tueux par  Sédi Ilot .  En  Angleterre,  Spencer  Wells  s'en  est  fait  le 
défenseur  convaincu,  et  la  pratique  en  est  actuellement  généralisée  ' 
en  chirurgie  comme  en  gynécologie. 

Le  pincement  des  vaisseaux,  effectué  au  fur  et  à  mesure  des 
opérations,  rend  l'immense  service  d'arrêter  immédiatement  l'écou- 
lement de  sang,  par  une  hémostase  provisoire  qui  devient  presque 
toujours  définitive.  On  peut  ainsi,  au  cours  d'une  laparotomie, 
n'être  distrait  par  aucune  ligature,  avant  la  fin  de  l'opération. 

Dans  les  opérations  plastiques  il  ne  faut  pas  abuser  de  ce  moyen, 

économiser  le  temps,  dans  les  grandes  opérations  abdominales,  par  Kœberlé  et  Péan. 
Lequel  des  deux  a  précédé  l'autre  dans  cct.le  voie?  Une  polémique  acerbe  engagée  à  ce 
sujet  n'a  donné  que  des  documents  difficiles  à  apprécier. 

Kœbf.iu.é  (De  l'hémostase  définitive  par  compression  excessive.  Paris,  1877)  fit  fabriquer 
en  1865  par  Elser,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie  à  Strasbourg,  des  pinces  assez 
analogues  aux  pinces  à  pansement  de  Charrière,  munies  d'un  encliquelage  destiné  a  per- 
mettre de  comprimer  à  volonté  les  tissus  plus  ou  moins  épais.  Il  fait  mention  de  l'usage 
de  ces  pinces  pour  la  forcipressure  prolongée  dans  une  observation  publiée  h  Strasbourg 
en  180b'  (Opération  césarienne  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de  grossesse  dans  un 
utérus  bicorne,  21  mois  après  la  mort  du  fœtus  au  7e  mois).  Depuis  1867,  il  s'en  servit 
couramment  pour  la  forci  pressure  rapide,  el  ne  recourait  que  très  exceptionnellement  à 
la  ligature.  Cela  résulte  de  la  publication  faite  par  Revilloul,  dans  la  Gazette  des  Hôpi- 
taux (1868,  n°  75,  p.  297),  du  procédé  opératoire  qu'il  avait  vu  employer  par  le  chirur- 
gien de  Strasbourg,  et  de  celle  faite  par  Kœberlé  lui-môme,  peu  après  dans  le  même 
Journal  (Gazelle  des  Hôpitaux,  1868,  p.  419).  Il  appliqua  bientôt  ses  pinces  à  toutes  les 
opérations.  . 

Péan  (Du  pincement  des  vaisseaux  comme  moyeu  d'hémostase,  leçons  extraites  (tu 
tome  11  des  Cliniques  chirurgicales.  Paris,  1877),  qui,  connue  Kœberlé  du  reste,  avait 
d'abord  commencé  par  se  servir  de  grosses  serres-fines  de  Skdili.ot,  connues  sous  le 
nom  de  serres-fortes  (Ovariolomie  et  splénolomie.  Paris,  1869,  p.  51),  fit  construire, 
en  1868,  par  Guèrido,  des  pinces  à  forcipressure  d'un  modèle  commode  et  de  formes 
variées  oui  figurent,  dès  celte  époque,  au  catalogue  de  ce  fabricant.  Le  point  aigu  du 
débat  et  celui  qu'on  ne  saurait  trancher,  est  desavoir  si.  comme  le  prétend  Kœberlé,  il 
Y  a  là' adoption  avec  ou  sans  perfectionnement  de  sa  pratique  vulgarisée  à  ce  moment-la 
t,ar  Revilloul  ou  si,  comme  l'affirme  l'eau,  ce  dernier  a  inventé,  de  sou  côté  el  sous  l  in- 
fluence des  mômes  nécessités  opératoires,  une  pratique  analogue  à  celle  de  son  collègue 
,1,.  Strasbourg.  Il  n'y  aurail  assurémenl  rien  la  que  de  très  naturel.  Quoi  qu  il  en  soit, 
il  est  certain  qu'inventeur  primitif  ou  concomitant.  Peau,  par  sa  position  dans  I,-  Hôpi- 
taux de  Paris  et  sa  très  grande  pratique,  a  servi  plus  que  personne  à  la  vulgarisation 
de  la  forcipressure.  Le  professeur  Vki.nku.l,  dans  un  remarquable  mémoire  ou  .1  a  trarr 
magistralement  l'Historique  et  les  indications  du  pincement  des 

d'une  manière  puissante  à  en  généraliser  et  à  en  régulariser  l  emploi.  (llull.  el  Mon.  de 
laSor  de  Chir  de  Paris,  1875,  p.  17,  108,  etc.) 

Sur  les  questions  d'Historique  et  de  priorité,  on  consultera,  outre  les  mémoires  déjà 
cité  :  K,,L.é.  Bull,  el  Mén,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1876  p.  767  -  Êp**u* 
Paris  1877  -  Uoss.  les  pinces  hémostatiques  des  docteurs  luvberlé  et  Péan  tt  La 
folcivressure.  (licvue  méd.  de  l'Est,  1870,  t.  V,  p.  182,  190.)  -  Dm  et  1™,t.  De 
{a  Z  ZsUfe  on  de  l'application  des  pinces  à  V hémostase  ch,rurgu-ale.  Pans 
1875  —Pkan.  Comptes  rendus.  Mémoires  et  Discussions  du  premier  Congres  français  de 

ChÏ7vÙÏ*W*rt*-  itnarhs  on  forcipressure  and  the  use  of  pressure-forceps  in  sur- 
gery.  (liril.  med.  Journ.,  1879,  vol.  I,  p.  926,  et  vol.  II,  p.  o.) 
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car  les  petites  portions  de  tissu  qui  ont  été  excessivement  compri- 
mées entre  les  mors  des  pinces  sont  un  obstacle  à  la  réunion 
immédiate. 

Comme  dans  la  ligature,  on  pourrait  distinguer  dans  la  forciprcs- 
sure  celle  qui  porte  isolément  sur  les  vaisseaux  seuls,  et  celle  qu'on 


Fig.  41.  —  1.  Ligateur  élastique  de  Collin. 
2.  Agrafe  de  Walcher  pour  fixer  la  ligature  élastique. 

opère  sur  eux,  en  prenant  en  masse  une  grande  épaisseur  de  tissu 
Cette  çonstriction  préalable  est  un  adjuvant  très  grand  pour  l'hémo- 
stase définitive. 

11  est  donc  bon  d'avoir  à  sa  disposition  des  pinces  de  divers  mo- 
dèles, depuis  l'énorme  pince  de  Billroth,  propre  à  comprimer  les 
gros  pédicules  charnus,  jusqu'aux  modèles  si  variés  qui  onl  été 
imaginés  ou  modifiés  par  Kœberlé,  Péan,  Terrier,  Spencer  Wells. 
Tait,  rhornton,  etc. 
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Le  plus  souvent  la  forciprcssure  n'est  employée  que  pour  l'hémo- 
stase provisoire.  Toutefois  dans  les  cas  de  nécessité,  on  l'a  utilisée 
pour  l'hémostase  définitive.  Péan  a  pu  ainsi,  depuis  longtemps, 
laisser  des  pinces  dans  la  cavité  péritonéale  après  l'hystérectomie 


Fig.  il. 

1.2.  Ligateur  élastique  de  Segond. 


Ligateurs  élastiques/ 

.  5.  K.  5.  Ligateur  élastique  de  Pozzi  démonté. 


abdominale,  en  réunissant  le  faisceau  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  ;  ce  procédé  est  évidemment  inférieur  à  la  ligature  élastique 

perdue.  . 

La  forcipressure,  déjà  employée  par  beaucoup  de  chirurgiens 
comme  procédé  de  nécessité  dans  l'hystérectomie  vaginale  ilVan. 
Buffet,  .1.  Bœckel,  Ch.  Jennings),  a  été  proposée  comme  procédé  de 
choix  par  Spencer  Wells1  et  Jennings8,  puis  systématiquement 


»  Spencer  WfcXM»  Ovarian  and  Utérine  iumours,  1882,  p.  î>26. 
s  Chas.  E.  .ÎOMNT.S.  The  Lanccl,  1886,  vol.  I,  p.  682  et  825. 


MOYENS  DE  RÉUNION  ET  D'HÉMOSTASE.  69 
employée  comme  telle  par  Richelot,  qui  la  préfère,  même  dans  les 


Fig.  45.  —  Pinces  hémostatiques. 

1.  Pince  hémostatique  de  Kœberlc  à  encliquetage  permettant  une  pression  graduée.  —  '2.  Pince 
hémostatique  de  Péan  (ancien  modèle)  pour  la  compression  excessive  des  vaisseaux.  — 3.  Formes 
diverses  de  mors  pour  pinces  à  l'orcipressure  (Péan).  —  4.  Pince  à  forcipressure  de  Lawson 
Tait.  —  5.  Pinces  hémostatiques,  nouveau  modèle  de  Collin.  —  6.  Pinces  hémostatiques  de 
Péan  avec  l'articulation  Collin. 


cas  où  la  ligature  est  facile.  De  nombreux  chirurgiens  suivent  celle 
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pratique  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  le  chapitre  du  cancer  de 
l'utérus1.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  l'hémostase  par  forci- 
pressure à  demeure,  en  masse,  amène  toujours  la  mortification  d'une 
quantité  de  tissus  incomparablement  plus  grande  que  celle  qui  peut 


Kig.  li.  —  1.  Pince  de  Billroth  pour  la  compression  des  pédicules  charnus  (hystcrcctomie). 

(Moyen  modèle,  figuré  au  1/3.) 

2.  Pince  de  Spencer  Wells  pour  la  forcipressure  en  masse  des  pédicules  (ovarioloniiei. 


succéder  à  la  ligature  isolée  ;  elle  est  donc  inférieure  à  la  ligature 
au  point  de  vue  antiseptique. 
Drainage.         Drainage.  —  Je  n'ai  pas  à  discuter  ici  les  indications  du  drainage, 

1  Voir,  sur  ce  point,  à  propos  de  l'hisloriquc  cl  des  indications  de  la  forcipressure 
définitive  dans  l'hystérectomie  vaginale,  S.  Pozzi,  Annal,  de  Gyn.,  août  1888,  t.  XXX, 
p.  81. 
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soit  des  plaies  réunies,  soit  de  la  cavité  péritonéale.  Je  me  conten- 


1  2 
Fig.  45.  —  Pinces  de  Thornton  pour  la  forcipressure  en  masse  (ovariotomie). 
2.  Pinces  du  modèle  Péan-Terrier-Collin  pour  la  forcipressure  en  masse  (adhérences). 


Fig.  4G.  —  Pinces  pour  la  forcipressure  en  masse,  coudées  sur  le  côté  pour  l'hystéicctomie 

vaginale  (Péau  et  Riclielot). 

terai  d'établir  quelques  préceptes  généraux  et  d'indiquer  les  moyens 
pratiques  de  les  remplir. 
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Drainage  des  plaies.  —  Dans  la  suture  abdominale  à  plans  super- 
posés, après  la  laparotomie,  il  est  ordinairement  inutile  de  placer 
un  drain  entre  les  divers  plans  affrontés.  Cependant  il  en  est  autre- 
ment si  la  surface  de  section  a  pu  être  souillée  par  des  matières  sep- 
tiques,  du  pus,  par  exemple.  Alors,  malgré  les  lavages  modificateurs 


F'ig.  il.  —  Pinces  pour  la  forcipressure  en  masse  (adhérences)  à  articulation  Collin,  de  dimensions 

diverses  (grandeur  naturelle). 


les  plus  énergiques,  il  est  possible  qu'un  suinlemcnt  séreux  ou  séro- 
purulent  vienne  compromettre  la  réunion  primitive,  s'il  n'est  pas 
promptement  évacué  par  un  drainage  prophylactique.  On  fera  bien 
de  placer,  dans  ces  cas-là,  un  petit  drain  entre  la  suture  des  aponé- 
vroses et  celle  qui  réunit  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  :  ce  drain  sera 
généralement  divisé  en  deux  ou  trois  segments,  et  une  épingle  de 
nourrice  transfixant  l'extrémité  les  empêchera  de  s'enfoncer  dans 
la  plaie  et  de  s'y  perdre. 

J'ai  vu  employer  par  l'arkas,  à  Pesth,  dans  le  môme  but.  une 
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petite  plaque  de  caoutchouc  durci  qu'on  fixe  très  facilement  au  bout 
du  tube  avec  deux  petites  pointes  latérales. 

Les  meilleurs  tubes  à  drainage  sont  en  caoutchouc  épais,  joignant 
l'élasticité,  qui  maintient  leur  calibre  béant,  à  la  souplesse  qui 
permet  de  les  infléchir,  selon  les  besoins. 

11  n'est  guère  nécessaire  de  se  servir  de  tubes  de  verre  ou  de 
caoutchouc  durci  incompressible,  si  l'on  a  à  sa  disposition  des  tubes 
de  caoutchouc  d'une  épaisseur  suffisante  et  de  bonne  qualité.  ^ 

Drainage  du  péritoine.  —  La  crainte  de  l'accumulation  de  liquide  Drainage 
dans  le  péritoine  (sang,  liquide  ascitique,  sérosité  plus  ou  moins 
septique,  etc.)  a  conduit  les  opérateurs,  dès  les  premiers  temps  de 
la  laparotomie,  à  pratiquer  le  drainage  préventif  du  péritoine.  C'est 
Peaslee  qui  le  premier,  en  1855,  en  lixa  l'emploi;  il  se  servait  d'une 
sonde  élastique  pénétrant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  sortant 
par  le  vagin.  Kœberlé,  en  1867,  fit  le  drainage  par  la  plaie  abdomi- 
nale et  se  servit  d'un  tube  de  verre  terminé  en  cul-de-sac  et  perforé 
de  petits  trous  sur  toute  sa  longueur.  Les  deux  voies  du  drainage 
péritonéal  étaient  dès  lors  tracées. 

Mais  ce  qui  n'était  point  encore  établi,  et  ce  qui  Test  à  peine 
aujourd'hui,  ce  sont  les  véritables  indications  de  ce  drainage.  Sims, 
en  1872,  recommanda  de  l'employer  systématiquement  après  toute 
ovariotomie.  Cette  exagération  eut,  du  moins,  le  mérite  de  montrer 
l'innocuité  du  drainage  quand  il  est  entouré  de  précautions  conve- 
nables. En  effet,  il  faut  bien  savoir  qu'au  bout  d'un  très  petit 
nombre  d'heures  le  drain  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  séquestré  par  la 
formation  de  pseudo-membranes  qui  l'entourent  et  l'isolent.  Ce  n'est 
que  si  un  suintement  continuel  se  fait  dans  le  ventre  qu'une  cavité 
où  le  liquide  s'accumule  persiste  à  son  extrémité. 

Un  nouvel  élément  est  encore  venu  simplifier  le  problème  :  c'est  la 
connaissance  du  grand  pouvoir  de  résorption  du  péritoine1,  quand 
il  n'est  pas  entravé  soit  par  des  grands  délabrements  ou  des  déchi- 
rures étendues,  soit  par  une  longue  exposition  à  l'air  ou  la  paralysie 
de  l'intestin.  Il  résulte  de  ce  fait  qu'à  la  suite  d'une  laparotomie 
simple,  c'est-à-dire  non  compliquée  par  les  incidents  que  je  viens 
d'énumérer,  une  quantité  très  grande  de  liquide  (sang  ou  sérosité), 
peut  être  rapidement  résorbée,  sans  aucun  inconvénient  pour  le 
malade.  Chénieux2  affirme  que  cette  résorption  est  préférable  à 

1  Wegeseh  [Arch.  fin-  hlin.  Chir.,  1870,  Bd.  XX,  p.  51),  concluant  d'après  les  expé- 
riences faites  sur  des  chiens  et  des  lapins,  estime  que  le  pouvoir  absorbant  du  péri- 
toine chez  l'homme  est  de  deux  et  demi  à  six  litres  par  heure;  les  injections  toxiques 
ont  alors  un  effet  aussi  rapide  que  si  on  les  introduisait  directement  dans  les  vaisseaux. 

Voir,  sur  la  transfusion  intra-péritonéale  chez  l'homme,  Edleii.  Die  traumat.  Verlelz. 
der  parench.  Unlerlcibs  Organe  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1880,  Bd.  XXXII,  p.  198). 

*  Ciié.meux.  Comptes  rendus  du  2e  Congrès  français  de  chirurgie,  1880,  p.  480. 
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l'évacuation,  et  on  ne  saurait  lui  donner  tort.  La  difficulté  est  de 
juger  dans  quelles  conditions  elle  a  lieu,  car,  si  elle  manque,  la 
septicémie  a  les  plus  grandes  chances  de  survenir.  J'ai  dit,  dans  un 
précédent  chapitre  (p.  '25),  que  le  lavage  du  péritoine  paralyse 
momentanément  le  pouvoir  résorbant  de  la  séreuse. 

La  toilette  du  péritoine  étant  supposée  bien  faite,  après  toute 
laparotomie,  avec  des  compresses-éponges  promenées  dans  toutes 
les  parties  déclives  à  l'aide  du  doigt  ou  de  longues  pinces,  on  n'a  pas 
à  se  préoccuper,  au  point  de  vue  du  drainage,  de  ce  qui  reste  dans 
l'abdomen,  mais  seulement  de  ce  qui  peut  s/y  former  ou  s'y  déposer 
et  y  séjourner.  Les  moyens  d'appréciation  sont  tellement  multiples 
qu'il  est  difficile  de  poser  des  règles  absolues;  l'opérateur  jugera 
dans  chaque  cas  déterminé.  On  .peut  toutefois  formuler  les  indica- 
tions principales  du  drainage  de  la  façon  suivante  : 

1°  Suintement  abondant  de  sang  ou  de  sérosité  redouté  après 
l'occlusion  des  parois  abdominales,  par  suite  des  conditions  anato- 
miques  ou  cliniques  spéciales,  le  pouvoir  résorbant  du  péritoine 
n'étant  pas  intact.  (Le  drainage  n'est  pas  seulement  alors  évacua- 
leur,  mais,  selon  la  remarque  'de  L.  Tait,  puissamment  hémosta- 
tique.) ■  ;.'  ;  ;  ■  .  . 

2°  Existence  dans  la  cavité  péritonéale  d'une  surface  septique 
(lambeau  de  kyste,  suppuration)  .susceptible  de  fournir. les  liquides 
dont  la  résorption  serait  funeste  ;;  présence  de  lésions  de  périlonrte. 

3°  Large  déchirure  du  péritoine  agissant  comme  double  facteur  : 
a)  source  de  suintement  persistant;  b)  entrave  au  pouvoir  normal 
de  résorption. 

4°  Longue- durée  de  l'opération  et  manœuvres  laborieuses  ayant 
compromis  la  tonicité  de  l'intestin  et  la  vitalité  de  la  séreuse  qui  le 
recouvre. 

Drainage  Drainage  par  le  vagin.  —  Le  cul-de-sac  de  Douglas  étant  le  point  le 
ir  le  vagin.  p]us  dedive  de  la  cavité  pelvienne,  il  parait  naturel  de  le  prendre 
pour  l'issue  des  liquides.  En  outre,  on  a  ainsi  l'avantage  de  ne  pas 
affaiblir  la  paroi  abdominale  et  favoriser  une  hernie  ultérieure,  en 
retardant  la  réunion  primitive.  La  seule  objection  qui  puisse  être 
soulevée  à  propos  de  la  voie  vaginale,  c'est  la  richesse  du  canal 
génital  en  micro-organismes  et  la  très  grande  difficulté  d'une  rigou- 
reuse antisepsie. 

Je  négligerai,  de  parti  pris,  les  procédés  de  drainage  insuffisants 
ou  compliqués 'et  me  bornerai  à  la  description  de  celui  qui  me  parait 
préférable.  C'est  l'introduction  d'un  tube  en  croix  formé  de  deux 

1  Parmi  les  drainages  insuffisants  se  place  celui  qu'on  pratique  avec  un  tube  simple; 
le  mode  de  drainage  inventé  par  Bardeniieukr  (Zur  Frage  der  Drainirung  der  Pcriloneal- 
Iiôhlc.  Stuttgart,  1885),  est,  par  contre,  trop  compliqué. 
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tubes  de  caoutchouc  soudes  ensemble  (on  peut  confectionner  cette 
croix  avec  des  sutures  de  soie,  mais  celles-ci  sont  sujettes  à  s'infecter 
secondairement).  Après  une  laparotomie  on  peut  introduire  ce  tube 


12  3 

Fig.  48.  —  1.  Tube  de  caoutchouc  en  croix  pour  le  drainage  des  cavités. 
2.  Manière  de  saisir  un  tube  en  croix  dans  une  pince,  pour  l'introduire  dans  une  cavité. 
3.  Pince  de  Wôlller  pour  passer  les  tubes  a  drainage  par  translixion. 


par  une  incision  du  cul-de-sac  postérieur,  ou  directement,  par  ponc- 
tion avec  un  gros  trocart,  ou,  mieux,  avec  la  pince  de  Wolflev.  Enfin, 
je  l'ai  vu  introduire  par  effraction  et  sans  ponction  par  A.  Martin; 
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les  branches  transversales  du  tube  étant  maintenues  repliées  dans 
les  mors  d'une  pince,  ce  chirurgien  place  deux  doigts  dans  le  cul- 
de  -sac  de  Douglas,  et  tandis  que  le  col  est  fixé  par  un  aide  qui 
pratique  en  même  temps  une  injection  antiseptique  légère  dans  le 
vagin,  il  pousse  la  pince  avec  force,  en  arrière  du  museau  de  tanche. 


Fig.  49.  —  Tubes  à  drainage  péritonéal  :  1.  de  Kœberlé;.2.  de  Keitli. 

dans  le  cul-de-sac  postérieur  qu'il  crève  ;  la  pince  pénètre  dans  le 
ventre  entre  les  deux  doigts  qui  servent  supérieurement  de  guide  et 
de  soutien.  On  a  par  ce  procédé,  d'après  son  auteur,  l'avantage 


Fig.  50.  —  Ventouse  de  L.  Tait,  pour  aspirer  les  liquides  à  travers  un  tube  à  drainage  en  verre. 

d'aller  très  vite,  de  ne  pas  provoquer  d'hémorragie  et  d'éviter  sûre- 
ment la  blessure  du  rectum.  Je  préfère,  pour  ma  part,  me  servir 
avec  précaution  de  la  pince  de  Wôlfler  (fig.  48,  5). 

La  branche  transversale  du  tube  le  maintient  sûrement  en  place, 
sans  s'opposer  à  ce  qu'on  puisse  l'extraire,  en  temps  utile,  par  une 
forte  traction. 

L'extrémité  inférieure  devra  toujours  être  enveloppée  de  gaze 
iodoformée.  On  laissera  le  drain  en  place  huit  ou  dix  jours  au  plus, 
à  moins  d'indication  spéciale.  Une  sensation  désagréable,  un  malaise 
du  côté  du  bas-ventre,  avertit  généralement  qu'il  n'est  plus  bien 
toléré.  Il  sera  prudent  de  ne  faire  aucune  injection,  non  seulement 
dans  le  tube,  mais  encore  dans  le  vagin;  on  se  contentera  d'absorber 
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les  liquides  avec  de  la  gaze  iodoformée,doucement  tassée  dans  le  vagin  *. 

Le  drainage  par  la  plaie  abdominale  a  surtout  été  fait  avec  des  tubes      Drainage  ^ 
en  verre.  11  est  préférable  qu'ils  ne  soient  percés  de  trous  que  dans  dominaie. 
leur  partie  inférieure  (Keith,  fig.  49,  2).  On  introduit  celle-ci  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  l'extrémité  supérieure  du  tube  plonge,  à  sa 
sortie  du  ventre,  dans  un  pansement  absorbant.  Lawson  Tait  se  sert 
d'une  sorte  de  ventouse  spéciale  (fig.  50)  pour  pomper  les  liquides. 
Kœberlé,  dès  18672,  remplissait  une  canule  en  verre  de  bourdonnets 
d'ouate  phéniquée,  destinée  aies  absorber.  Hegar"  adopta  ce  procédé, 
en  le  perfectionnant,  et  en  mettant  ainsi  à  profit  la  capillarité  des 
substances  absorbantes  contenues  dans  la  canule,  qu'il  renouvelait 
fréquemment.  Il  finit  par  transformer  cette  dernière  en  un  large 
spéculum  abdominal  (Bauchspeculum)  en  verre  ou  en  gomme  durcie, 
de  5  à  5  centimètres  de  largeur  sur  18  de  longueur,  qu'il  remplit, 
dans  ses  premiers  essais,  d'ouate  phéniquée,  puis  plus  tard,  de  gaze 
iodoformée.  On  la  renouvelait  le  premier  jour  toutes  les  heures, 
plus  tard  toutes  les  deux  heures,  et  enfin  toutes  les  quatre  heures. 
Uegar  a  depuis  abandonné  ce  procédé,  pour  s'en  tenir  au  drainage 
capillaire  par  la  gaze  seule. 

On  le  voit,  le  drainage  capillaire  a  été,  depuis  longtemps,  l'auxiliaire  Drainage  capii- 
du  drainage  tubulaire  par  la  voie  abdominale,  car  il  permet  de  lutter 
contre  l'influence  contraire  de  la  pesanteur,  bien  mieux  que  la 
position  déclive  sur  le  cùtô  ou  sur  le  ventre,  que  Nùssbaum  faisait 
prendre  à  ses  malades.  C'est  à  Kehrer*  que  revient  le  mérite  d'avoir 
systématisé  ce  qui  n'était  encore  qu'une  pratique  plus  ou  moins 
empirique.  Il  proposa  l'usage  de  mèches  de  coton  de  la  grosseur  du 
petit  doigt,  analogues  à  celles  qui  servent  pour  les  lampes  à  alcool, 
mèches  désinfectées  par  la  cuisson  dans  la  solution  phéniquée  à 
5  pour  100;  actuellement,  on  emploie  de  préférence,  pour  désinfecter 
la  mèche,  l'immersion  dans  l'éther  iodotbrmé  suivie  de  dessiccation. 

Depuis  le  mémoire  de  Kehrer,  l'usage  des  mèches  antiseptiques, 
phéniquées  ou  iodoformées,  s'est  beaucoup  répandu  en  Allemagne, 
soit  en  gynécologie,  soit  en  chirurgie  générale.  Breisky  s'en  est 
depuis  longtemps  servi  pour  faire  le  drainage,  après  l'extirpation 
totale  par  le  vagin,  d'un  utérus  cancéreux.  Billroth,  après  les  avoir 
longtemps  employées  à  divers  usages,  parait  maintenant  les  aban- 

1  Martin.  Path.  und  Ther.  der  Frauenkr.,  2"  édit.,  1887,  p.  574.  —  Samml.  klin. 
Vortrâge,  a"  '219.  —  Berlin,  klin.  Work.,  1885,  n°  3,  p.  59. 

-  Voir  Vautrin.  Du  traitement  chirurg .  des  myômes  utérins,  Paris,  1880,  p.  196. 

3  Hegar  et  Kaltekdach.  Loc.  cit.,  l™  édit.  allem.,  p.  '201-  et  205.  —  Hebar.  Centr.  f.  Gyn. 
1882,  n°  7.  —  Wibdow.  Die  Drainage  der  Bauchhôhle  und  dos  Bauchspeculum.  [Berl, 
klin.  Wôch.,  1884,  n°  39,  p.  017.)  —  Sangct,  Ueber  Drainage  der  Bauchhôhle  bei  hapa- 
rotomien.  [Ber.  ûber  die  Verhandl.  des  A""  internat.  Kongr.  zu  Berlin,  in  Centr.  f. 
Gyn.,  1899,  p.  158.) 

*  F.-A.  Kkiirer.  liapillardrainagc  der  Bauchhôhle,  {Centr.  f.  Gynéik.,  1882,  n°  3.) 


78  LIVRE  I". 

donner  pour  s'en  tenir  aux  lanières  de  gaze  iodoforméc.  Pourtant 
les  mèches  semblent  avoir  repris  récemment  une  faveur  toute  nou- 
velle. Gersuny1  proclame  leur  supériorité  absorbante  sur  la  me 
et  Chrohak8  s'est  elïbrcé  de  la  démontrer  par  des  expériences  com- 
paratives :  il  les  a  employées  pour  le  drainage,  à  la  suite  d'ovario- 
tomies  et  d'hystérectomies  sus-vaginales.  Toutefois,  nous  voyons  des 
operateurs  de  la  valeur  de  Hegar,  Mikulicz,  etc.,  déclarer  que  le 
pouvoir  absorbant  de  la  gaze  est  parfaitement  suffisant;  de  plus,  il 
y  a  tout  intérêt  à  ne  pas  compliquer,  sans  utilité  évidente,  le 
matériel  des  objets  de  pansement. 

Les  indications  du  drainage  capillaire  simple  du  péritoine,  indépen- 
damment de  sa  combinaison  avec  le  tamponnement  dont  je  vais  parler 
sont,  je  crois,  très  limitées.  Je  ne  l'emploie,  pour  ma  part,  qu'après 
rhyslérectomie  vaginale.  Au  lieu  d'introduire  un  ou  deux  tubes  dans 
l'ouverture  du  péritoine,  ou  de  la  laisser  entièrement  béante,  comme 
font  beaucoup  de  chirurgiens,  je  préfère,  après  l'avoir  un  peu 
réduite  par  deux  points  de  suture  latéraux,  y  enfoncer,  à  une  pro- 
fondeur d'un  pouce  environ,  une  large  lanière  de  gaze  iodoformée, 
double  à  son  extrémité  supérieure;  les  deux  chefs  sont  ensuite  pelo- 
tonnés dans  le  vagin,  et  rendus  reconnaissables  par  un  fil  qu'on  aura 
eu  soin  d'y  attacher.  Au  bout  d'un  temps  variable,  selon  l'abondance 
du  suintement,  on  renouvelle  les  autres  bandelettes  de  gaze  iodo- 
formée qui  complètent  le  pansement  intra-vaginal,  laissant  en  place 
la  lanière  placée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  fait  l'office  de 
drain.  Ce  n'est  qu'après  six  à  huit  jours  que  cette  dernière  est 
enlevée. 

Tamponnement      Tamponnement  antiseptique  du  péritoine.  —  Certes,  c'est  une  idée 

antiseptique       u     j*  1     i  • 

du  péritoine,  hardie  que  de  bourrer  une  partie  de  la  cavité  péritonéalc  avec  des 
tentes  antiseptiques,  de  façon  à  isoler  du  reste  de  la  séreuse  la  por- 
tion tamponnée.  Cet  isolement  est  produit,  durant  les  premières 
heures,  par  le  rempart  seul  que  forme  ragent  du  tamponnement, 
ultérieurement,  par  les  adhérences  limitatrices  qu'il  provoque  à  sa 
périphérie.  Une  pareille  audace,  certainement,  a  été  d'abord  inspirée 
par  le  succès  du  tamponnement  des  plaies,  substitué  au  drainage; 
selon  les  procédés  de  Rocher  et  de  Bergmann5.  Comme  transition 
immédiate,  en  gynécologie,  Hegar*  employa,  pour  l'ouverture  de 
certaines  suppurations  du  petit  bassin,  un  procédé  identique  à  celui 
que  Volkmann  applique  aux  collec.tions  hépatiques.  Enfin,  le  tam- 

1  Gedsonï.  Cenlr.  /'.  Chir.,  1X87.  n°31. 
s  Ciihoiiak.  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  ir  I,  p.  \. 

3  F.  Uhamann.  -Ucber  Witndbehandtungmit  lodoformlaviponadc.  (Arc/t.  f.  klin.  Chir., 
1887,  Bd.  XXXVI,  p.  72.) 

*  Wiedow.  Opérai,  lkhandl.  der  GenitaUubcrculosc.  [Centr.  fûr  Gyn.,  sept.  1885, 
p.  561.) 
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ponnement  proprement  dit  du  péritoine  a  été  préconisé  par  M.  Miku- 
licz1;  il  a  été  employé  en  Allemagne  et  en  Amérique2,  mais  je  n'ai 
trouvé  aucune  observation  de  ce  genre  en  Angleterre,  et  je  l'ai  décrit 
et  appliqué  le  premier  en  France3. 

Technique.  —  Mikulicz  conseille  d'abord  de  placer,  au  fond  de  la 
cavité  qu'on  désire  tamponner,  une  sorte  de  bourse  en  gaze  faible- 
ment iodoformée.  On  aura  préalablement  pris  soin  de  fixer,  au 
milieu  de  cette  pièce  de  gaze,  un  double  fil  de  soie  antiseptique  qui 
permettra  plus  tard  de  la  retirer  plus  facilement.  Ces  fils  sortent  à 
l'extérieur,  par  l'ouverture  de  la  bourse  qui,  lorsqu'elle  est  en  place, 
est  plissée  comme  une  blague  à  tabac.  Pour  ne  pas  perdre  de  temps, 
on  doit  la  confectionner  avant  l'opération.  Une  fois  placée,  on  y 
introduit  deux  à  cinq  longues  lanières  de  gaze  iodoformée  qu'on 
tasse  soigneusement  sur  toute  la  surface  de  la  cavité.  Leur  extré- 
mité supérieure  dépasse  le  col  de  la  bourse  et  sort  en  même  temps 
par  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdominale  (fig.  51). 

On  peut  souvent  simplifier  ce  procédé  et  se  borner  à  enfoncer, 
directement  dans  la  profondeur  de  la  cavité,  des  lanières  de  gaze, 
quand  cette  cavité  est  petite  ou  très  anfractueuse;  mais  il  faut  avoir 
bien  soin  d'ébarber  les  bords  des  lanières  de  gaze  pour  qu'il  ne  s'en 
détache  aucun  filament. 

Une  bonne  précaution  consiste  à  introduire,  en  même  temps,  un 
gros  drain  qui  sert,  pour  ainsi  dire,  de  centre  au  tamponnement  et 
qui  met  à  l'abri  de  ton  le  rétention  de  liquide  trop  épais  pour  filtrer 
à  travers  la  gaze. 

Je  recommande  aussi  de  n'employer  que  de  la  gaze  iodoformée, 
débarrassée  par  le  battage  de  tout  excès  d'iodoforme  pulvérulent. 
J'ai,  en  effet,  observé  une  fois  des  signes  d'intoxication  iodoformée 
légère,  et  Mikulicz  l'a  également  notée  dans  une  de  ses  observations. 
Enfin,  je  trouve  utile  de  distinguer  par  une  marque  spéciale  —  un 
fil  coloré,  par  exemple  —  les. diverses  bandes  de  gaze  pour  savoir 
dans  quel  ordre  on  doit  les  retirer. 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  en  place  ce  tamponnement  ? 
Mikulicz  recommande  de  ne  retirer  les  bandeletles  intérieures  qu'a- 
près quarante-huit  heures,  et  de  n'enlever  le  sac  lui-môme  que  deux 
ou  trois  jours  plus  tard.  C'est  sur  l'abondance  du  suintement  cl 

1  JIikolicz.  Ueber  die  Ausschallung  lodtev  Baume  aus  der  Peritonealhôhle,  mit  beson- 
derer  Rùcksieht  auf  die  Extirpation  der  ans  Beckenhôhle  ausgehenden  Geschivùlste. 
[Verhandl.  der  deutsch.  Genellschafl  f.Chir.,  Berlin,  1886,  p.  187  cl  suiv.) 

-  i  imiSTiAH  Fbngbr.  The  operative  Ircalmcnl  of  retro-peritoneal  cysls  in  connection 
With  Mikulicz' 8  method  [of  drainage.  [The  Amer.  Jourft.  of  Obstct.,  juillet  1887, 
p.  765.) 

3  Pozzt.  Drainage  capillaire  et  tamponnement  antiseptique  du  péritoine.  (Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir.,  2»  févr.  1888.) 
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l'état  des  parties  tamponnées  qu'on  se  guidera.  Il  ne  faut  pas,  en 
lous  cas,  enlever  le  sac  avant  le  cinquième  jour,  de  façon  à  laisser 
:mx  adhérences  périphériques  le  temps  de  se  consolider  et  d'être  à 
l'abri  d'une  déchirure.  Il  est  facile  de  procéder  à  l'enlèvement  des 
bandes  de  gaze,  si  l'on  suit  ma  recommandation  de  faire  une  marque 
dislinctive,  permettant  de  retirer  d'abord  les  plus  superficielles, 


b 


Fig.  51.  —  Tamponnement  du  péritoine  (après  une  hyslérectomie).  —  aa.  Sac  de  gaze  iodoformée 
b.  Fil  de  soie  fixé  au  fond  du  sac.  —  ce.  Lanières  de  gaze  iodoformée. 


puis  les  plus  profondes.  Sans  cela  on  s'expose  à  des  tiraillements 
fâcheux1- 

Si  le  tamponnement  lui-même  doit  être  respecté  un  temps  assez 
long  pour  qu'une  péritonite  plastique  aseptique  ait  le  temps  de  se 
former  autour  de  lui  et  de  le  circonscrire,  il  va  sans  dire  qu'on 
devra  changer  le  pansement  extérieur  aussi  souvent  qu'il  scia 
nécessaire,  c'est-à-dire  environ  trois  fois  par  jour.  Il  s'imbibe,  en 

1  Gluck  n  récemment  proposé  de  l'aire  le  tamponnement  avec  des  matériaux  absor- 
bantes, pelotons  de  catgut,  etc.  C'est,  je  crois,  une  vue  théorique  sans  application  pra- 
tique sérieuse.  Ucbcr  resorbirbarc  antiscpl.  Tamponade.  (Deutsche  mcd.  Worh.,  1888, 
n"  39,  p.  791.) 
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effet,  1res  rapidement  de  la  sérosité  sanguinolente  que  sécrète  le  fond 
de  la  plaie  et  que  transmet  le  tampon,  par  drainage  capillaire. 

11  est  impossible  de  fixer  des  règles  absolues  pour  les  cas  qui 
réclament  le  tamponnement,  pas  plus  qu'on  ne  le  peut  pour  le 
drainage.  Une  grande  part  est  laissée  au  tact  de  l'opérateur.  Le 
tamponnement  doit  être  assurément  un  moyen  d'exception,  une 
ultima  ralio,  soit  contre  l'hémorrhagie  en  nappe  (tamponnement 
hémostatique),  soit  contre  une  menace  d'infection  (tamponnement 
antiseptique  protecteur).  Dans  ce  dernier  cas,  deux  circonstances  diffé- 
rentes peuvent  se  présenter  :  a.  L'infection  d'une  partie  de  la  plaie 
existe  au  moment,  de  l'opération,  et  les  grands  lavages  ne  paraissent 
pas  mettre  suffisamment  en  garde  contre  elle,  par  suite  de  l'effusion 
très  abondante  de  pus,  de  matière  septique;  ces  conditions  peuvent 
aussi  se  présenter,  s'il  y  a  une  portion  de  tissu  infecté  qu'il  serait 
dangereux  d'enlever  ;  b.  L'infection  est  à  redouter  après  l'occlusion 
de  la  plaie  abdominale  :  elle  peut  avoir  lieu  par  débiscence  d'une 
suture  faite  dans  de  mauvaises  conditions,  ou  par  perforation  d'un 
organe  compromis,  avant  ou  pendant  l'opération  (intestin,  vessie). 
Dans  l'une  et  l'autre  circonstance  j'ai  eu  à  me  louer  d'avoir  eu 
recours  au  tamponnement  antiseptique  du  péritoine. 

Drainage  intra-utérin.  —  Le  drainage  capillaire  de  l'utérus  avec  la  Drainage- 
gaze  iodoformée  a  été  pratiqué,  comme  moyen  de  désinfection  contre  mtra"utéri) 
le  catarrhe  utérin1;  on  se  sert  généralement  d'une  mince  bandelette 
de  gaze  iodoformée  qu'on  enfonce  progressivement  à  l'aide  d'un 
liystéromètre.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  la  renouvelle,  cl 
on  trouve  alors  la  cavité  assez  dilatée  pour  que  la  manœuvre  soit 
beaucoup  plus  facile.  Quand  la  cavité  utérine  a  besoin  d'une  désin- 
fection énergique  soit  par  des  lavages  fréquents,  soit  par  l'introduc- 
tion de  tentes  antiseptiques,  le  drainage  ou  le  tamponnement  de 
cette  cavité  peuvent  être  pratiqués  par  des  moyens  très  analogues  à 
ceux  que  je  viens  d'indiquer  pour  le  péritoine. 

Langenbuch,  Thiede,  Schede  ont  employé  le  drainage  avec  un  tube 
de  caoutchouc  à  extrémité  supérieure  fermée,  mais  percé  de  trous 
dans  la  portion  contenue  dans  l'utérus.  On  peut  ainsi  faire  des  injec- 
tions fréquentes  dans  l'utérus;  mais  l'évacuation  des  mucosités  par 
le  drainage  est  illusoire;  elles  sont  trop  épaisses  pour  les  orifices  du 
tube:  celui-ci,  du  reste,  tient  difficilement  en  place.  C'csl  une  bien 
mauvaise,  pratique,  par  laquelle,  loin  de  désinfecter  la  cavité  utérine, 
on  peut,  au  contraire,  rapidement  l'infecter. 

La  situation  est  différente  quand  on  est  en  présence  d'un  utérus 

1  FniTSCif.  Die  Krankh.  der  Fraucn,  1880,  p.  77.  —  Landau   Zur  Enueilenuig  der 
Qcbâmutter.'ÇDeuùehe  med.  Zeit.,  1887,  n°9r>.) 
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Irrigation 
continue  de  la 
cavité 
île  l'utérus. 


assez  dilalé  pour  qu'on  puisse  y  placer  un  gros  tube  en  croix.  Celui- 
ci  est  bien  préférable  aux  instruments  métalliques  qu'on  a  proposé 
(Sevaslopoulo)  et  dont  le  séjour  peut  meurtrir  l'utérus.  Le  drain  en 
croix  est  plus  commode  à  introduire  et  à  maintenir,  coin  me  aussi  il 
est  plus  facilement  toléré.  Son  usage  peut  rendre  de  très  grands 

services  lorsqu'il  existe,  dans  l'utérus 
dilaté,  une  source  permanente  d'infec- 
tion, corps  fibreux  spliacélé  ou  délji is 
de  membranes  fœtales,  ayant  résisté 
au  cureltage.  Au  besoin,  ce  drainage 
peut  précéder  l'irrigation  continue,  et, 
en  tout  cas,  considérablement  faciliter 
l'issue  des  liquides  sécrétés  et  l'ad- 
ministration d'injections  intra-utérines 
fréquentes. 

Irrigation  continue.  —  Pour  l'établir, 
voici  comment  je  conseille  de  procé- 
der : 

On  introduit  le  tube  à  drainage 
en  croix,  en  plaçant  dans  une  pince 
ses  branches  transversales  relevées 
(fig.  48.2).  La  cavité  utérine  étant  di- 
latée dans  les  cas  où  l'irrigation  est 
jugée  nécessaire,  cette  introduction  ne 
souffre  aucune  difficulté.  On  devra 
d'abord  faire  rapidement  passer  dans 
l'utérus  deux  ou  trois  litres  d'une  so- 
lution antiseptique  assez  forte  (50  pour 
1000  d'acide  phénique,  1  pour  2000  de 
sublimé).  Puis  on  installera  l'irrigation 
à  plein  canal,  jusqu'à  ce  que  l'eau 
ressorte  claire,  et  alors  on  établira 
l'irrigation  goutte  à  goutte  à  l'aide  du 
compte-gouttes  de  Schùcking,  ou  sim- 
plement en  réglant,  convenablement 
un  robinet  ordinaire  :  on  emploiera,  dès  lors,  une  solution  plus 
faible  (10  pour  1000  d'acide  phénique,  1  pour  5000  de  sublime).  Ou 
devra  veiller  à  ce  que  le  liquide  reste  toujours  à  une  température 
convenable  (35  à  58°).  On  pourra,  pendant  plusieurs  jours,  conti- 
nuer l'irrigation  et  laisser  en  place  le  drain,  qu'on  aura  soin,  ce- 
pendant, de  nettoyer  toutes  les  deux  heures  (fig.  52). 

La  malade  sera  maintenue  couchée  sur  une  alè/.e  imperméable 
convenablement  inclinée  pour  conduire  le  liquide  dans  .m  réservoir 


Fin.  52.  —  1.  Appareil  à  irrigation  con- 
tinue adapté  à  un  tube  en  croix  pour 
l'irrigation  continue  de  la  cavité  utérine 
ou  du  vagin.  —  2.  Compte-gouttes  de 
Schùcking. 
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au  pied  du  [lit  (fïg.  5  et  6).  On  enduira  de  vaseline  les  organes  géni- 
taux externes  et  les  fesses,  pour  éviter  les  excoriations  '. 

Le  tamponnement  antiseptique  de  la  cavité  utérine,  qui  a  été  d'abord 
employé  par  Frilsch2  comme  pansement  de  certains  cancers  du 
corps,  m'a  aussi  rendu,  en  pareils  cas,  de  grands  services.  On  taille 
de  longues  bandelettes  de  gaze  iodoformée,  et  on  les  enfonce  dou- 
cement dans  l'utérus  avec  un  instrument  mousse,  tel  qu'une  longue 
pince  un  peu  courbe,  en  les  tassant  peu  à  peu,  ainsi  quon  plombe 
une  dent,  pour  me  servir  de  l'expression  de  Frilsch.  On  peut  laisser 
en  place  la  gaze  de  trois  à  six  jours,  puis  la  renouveler  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  bien  désinfecté  le  foyer.  J'ai  eu  plusieurs  l'ois  recours  à 
cette  manœuvre  avec  un  très  grand  succès,. 

Le  tamponnement  intra-utérin  peut  aussi  être  hémostatique  :  il 
convient  alors  de  le  faire,  si  possible,  avec  de  la  gaze  à  la  fois  iodo- 
formée et  colophanée  (qu'on  peut  obtenir  instantanément  au  besoin, 
en  saupoudrant  d'iodoforme  la  gaze  de  Lister).  Très  exceptionnelle- 
ment on  pourra  ajouter  un  peu  de  perchlorure  de  fer,  après  les 
grattages  de  cancer  intra-utérin,  les  énucléations  de  corps  fibreux. 
Un  pareil  tamponnement,  précédé  d'injections  chaudes  et  suivi  de 
l'administration  d'ergot,  peut  être  d'une  précieuse  ressource.  On  l'a 
récemment  appliqué  aux  hémorrhagies  posl.  aborlum  ou  post  parlant, 
ainsi  qu'au  traitement  de  l'atonie  de  l'utérus5. 

Tamponnement  du  vagin.  —  11  ne  faut  pas  confondre  le  tamponne- 
ment avec  l'application  d'un  tampon.  Pour  que  le  premier  terme 
puisse  être  appliqué,  il  est  nécessaire  que  toute  l'étendue  du  canal 
vaginal  soit  remplie  par  une  colonne  continue  de  substance  plus  ou 
moins  élastique,  charpie,  coton,  gaze  ou  laine  :  cette  substance  doit 
être  préalablement  rendue  aseptique  et  antiseptique  par  une  prépa- 
ration convenable.  On  peut  lui  incorporer  des  agents  médicamen- 
teux divers  qui  viennent  joindre  leur  action  spéciale  à  l'action 
mécanique  du  tamponnement:  mais  c'est  cette  dernière  qui  joue 
toujours  le  rôle  principal. 

Celte  manœuvre  peut  être  utilisée  dans  un  but  hémostatique  ou 
antiphlogistique. 

A.  Tamponnement  hémostatique.  —  Ce  n'est  point  là  un  moyen  de 
choix,  mais  bien  d'urgence,  contre  les  mélrorrhagies  profuses  qui, 
sous  peine  de  devenir  mortelles,  commandent  une  prompte  interven- 


Tamponnement 
di'  L'utérus. 


Tamponnement 
du  vagin. 


a.  Tamponne- 
ment IllMllO- 

statique. 


1  Consulter  sur  et*  sujel  :  Fiutscii.  Die  Krankh.  der  Frauen,  1880,  p.  liô.  —  Schui.tzk. 
Die prolongirle  und  die  •permanente  Irrigation.  (Centr.  f.  Gynâk.  1888,  p.  Ali.)  —  S\t- 
BUMEfp.  Hémorrhagies  utérines,  etc.  Édit.  franç.  rédigée  par  II.  Vaunibr,  188.*».  —  Pinard 
et  Varnieii.  Annal,  de  Gyn.,  1885,  t.  XXIV,  p.  454. 

-  Fiutscii.  Sa  m  ml.  klin.  Vortrâgc,  u°  "288. 

■  A.  DUnnssEif.  Centr.  /'.  Gynâk.,  27  aodt  1887.  n»  35,  p.  553.  —  Cette  conduite  a  été 
imitée,  en  France,  par  Auvard  (Gaz.  hebd.,  1887,  ir  44,  p.  70ti), 
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lion.  Certes,  il  serait  préférable  dans  chaque  cas  spécial  de  s'adresser 
à  la  cause,  immédiatement,  et  de  la  faire  disparaître.  Mais  comme  cela 
n'est  pas  toujours  possible,  on  a  recours,  pour  se  donner  du  temps, 
au  tamponnement  vaginal,  en  plaçant,  au-dessous  du  museau  de 
tanche,  un  énorme  bouchon  difficilement  perméable  qui  force  le 
sang  à  se  coaguler  dans  l'utérus1.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que 
ce  n'est  là  qu'un  expédient,  et  non  un  traitement;  on  ne  saurail  le 
prolonger  sans  danger  sérieux,  soit  à  cause  de  l'hémorrhagie  elle- 
même,  soit  parce  que  la  présence  du  corps  étranger  remplissant  le 
vagin  amène  souvent  une  élévation  de  température.  Mais,  ces 
réserves  faites,  on  ne  saurait  proscrire  un  moyen  qui  a  rendu  de 
si  grands  services. 

L'ancienne  méthode  du  tamponnement  consistait  à  introduire  dans 
le  vagin,  à  l'aide  d'un  spéculum  cylindrique  ou  bivalve,  une  queue 
de  cerf-volant,  en  charpie  sèche.  Cette  dernière,  chargée  de  germes, 
et  qu'on  laissait  souvent  très  longtemps  en  place,  devenait  une 
source  dangereuse  d'infection.  Depuis  l'ère  antiseptique,  on  rem- 
place la  charpie  soit  par  du  coton,  soit  par  de  la  gaze  imprégnée 
d'un  antiseptique,  acides  phénique,  salicylique,  borique,  de  sublimé, 
ou  d'iodoforme.  Tous  ces  agents  ne  sont  pas  également  bons:  il  en 
est  môme  de  mauvais,  comme  le  coton  hydrophile  sec,  qui  est  trop 
perméable  ;  la  gaze  bien  lassée  l'est  à  un  moindre  degré,  quoique 
trop  encore,  si  elle  n'a  pas  d'abord  été  humectée.  r 

Voici  le  manuel  opératoire  que  je  conseille  pour  cette  petite  opéra- 
tion, afin  qu'elle  produise  tout  l'effet  voulu,  et  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  cas  où  l'on  est  appelé  à  l'employer  sont  presque  toujours  de 
ceux  où  la  vie  est  menacée. 

On  s'assure  de  la  vacuité  du  rectum  et  de  la  vessie. 
La  position  la  plus  favorable  pour  bien  exposer  le  vagin,  sans  trop 
fatiguer  la  malade,  est  la  semi-pronalion  latérale  ou  position  de 
Sims.  Une  valve  déprimera  la  paroi  postérieure,  et  la  lumière  entrant 
largement  dans  les  voies  génitales  rendra  ces  parties  accessibles  à  la 
vue.  Une  irrigation  avec  l'eau  phéniquee  à  10/1000  nettoiera  le  vagin 
des  caillots  et  du  sang  accumulés.  Reste  à  remplir  sa  cavité.  Pour 
cela,  je  recommande  de  préparer  une  série  de  petits  gâteaux  de 
coton  perméable  plongés,  les  uns  dans  la  solution  concentrée  d'alun, 
les  autres,  en  plus  grand  nombre,  dans  la  solution  phéniquée  faible 
qui  a  servi  à  l'irrigation.  Au  moment  d'être  employés  ces  petits 
tampons  sonl  fortement  exprimés  de  façon  à  former  des  disques  du 
diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs  et  (l'une  épaisseur  double  ou 
triple.  Avec  une  longue  pince  on  dispose  rapidement  cinq  ou  sis 

1  Dans  le  même  luit,  GNmbt  ;i  pratiqué  parfois  la  suture  temporaire  de  l'orifice  du  col. 
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disques  alunés  autour  du  col,  dans  les  culs-de-sac,  et  à  la  surface 
du  museau  de  tanche.  Dès  que  celui-ci  est  recouvert,  on  emploie, 
pour  continuer  le  tamponnement,  des  disques  phéniqués  exprimés  le 
plus  possible.  Une  très  grande  quantité  de  ces  gâteaux  de  colon  est 
nécessaire,  quoiqu'on  ne  doive  pas  les  tasser  avec  force,  mais  seule- 
ment les  superposer  de  telle  sorte  qu'ils  constituent  un  tout  homogène. 
A  mesure  qu'on  avance  dans  cette  besogne,  on  relire  peu  à  peu  la 
valve,  de  manière  à  ce  qu'elle  soit  enlevée,  un  peu  avant  qu'on  ait 
terminé.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  sonder  les  malades  ainsi 
tamponnées,  vu  la  compression  du  col  de  la  vessie.  On  ne  doit 
pas  laisser  le  coton  en  place  plus  de  vingt-quatre  heures  :  après 
l'avoir  retiré,  on  fait  une  grande  irrigation  chaude  et  l'on  ne  remet 
le  tamponnement  que  si  l'hémorrhagie  continuait. 

B.  Tamponnement  antiphlogistique.  —  Soulever  l'utérus  mécanique-  b.  Tamponne- 
ment, en  relâchant  les  ligaments  du  poids  qu'ils  supportent;  dimi-  pSogistiquc. 
nuer  la  stase  veineuse  due  à  la  déclivité  de  l'organe  et  ralentir 
l'accès  du  sang  artériel  par  la  compression  excentrique  opérée  sur 
les  parties;  combattre  ainsi  la  congestion,  l'inflammation,  mettre 
les  tissus  dans  un  état  favorable  à  la  résorption  des  exsudats  et  à  la 
cessation  des  réflexes  pathologiques,  tel  est  le  but  que  se  sont  pro- 
posé les  initiateurs  de  ce  tamponnement  ou  de  la  columnisation 
(cohimning)  du  vagin.  C'est  Bozeman  1  qui  parait  avoir  le  premier 
employé  cette  manœuvre  et  créé  le  mot.  Taliaferro 2  en  a  été  le  grand 
vulgarisateur.  Cette  pratique  est  assez  répandue  en  Amérique3  et  les 
heureux  résultats  qui  ont  été  publiés  prouvent  que  ce  moyen  théra- 
peutique mérite  d'être  pris  en  sérieuse  considération,  notamment 
dans  les  cas  d'inflammations  péri-ulérines  subaiguës  ou  chroniques, 
de  retard  d'involution,  etc.  Voici  comment  on  doit  procéder  : 

La  meilleure  position  pour  la  malade  est  la  génu-pectorale  :  on  a 
ainsi  un  très  libre  accès  dans  le  vagin  que  l'air  vient  déplisser. 
On  doit  avoir  à  sa  disposition  :  1°  des  petits  tampons  de  coton 
perméable  antiseptique  glycérinés  et  fortement  exprimés;  2°  des 
flocons  de  laine  fine  et  purifiée  par  l'étuve,  qu'on  aura  lavés  dans 
la  solution  phéniquée  à  10  pour  1000,  puis  bien  essuyés  :  celle 
substance  est  employée  à  cause  de  sa  grande  élasticité.  Le  tampon- 

1  Cité  par  James  H.  Ethewdge.  (jynecol.  Soc.  of  Chicago,  17  février  1887.  {The  Amer. 
Journ.  of  Obstet.,  t.  XX,  p.  055).  Antiseptic  tamponnement  of  the  vagina  in  the 
treatment  of  pelvic  inflammations  [loc.  cit.).  —  Engkmiann.  The  dry  trealment,  etc. 
[ibidem,  p.  501,(185).  —  A.  Reeves  Jackson.  Vaginal  pressure  in  the.  trealment  of  chronic 
pelvic  disease  (ibid.,  p.  049).  —  Thomas  Addis  Emmet.  New  York  med.  Journ.,  18  février 
4888,  t.  XLVII,  p.  100. 

-  V.-H.  Taliafkrro  (d'Al.lanta).  The  application  of  pressure  in  diseuses  of  the  utérus 
1878. 

r'  Cf.  I'.  Mcxdb.  Minor  surgical  Gyiuccolorjy.  New-York,  1885,  p.  '210. 
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nement  fait  avec  du  colon  perméable,  dans  toute  son  étendue,  sérail 
trop  compact;  mais  le  colon  non  dégraissé,  quoique  moins  élas- 
tique que  la  laine,  peut  au  besoin  la  remplacer.  On  dispose  les 
premiers  tampons  ou  disques  glycérinés  d'abord  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  puis  tout  autour  du  col,  qui  doit  êtie  ainsi  bien 
immobilisé  dans  cette  sorte  de  matelas;  on  achève  ensuite  de  rem- 
plir le  vagin  avec  la  laine  bien  cardée  ou  le  coton  non  perméable,  en 
s'arrêtant  un  peu  au-dessus  de  la  vulve.  Il  est  bon  de  faire  garder  à 
la  malade  le  repos  au  lit,  durant  un  ou  deux  jours,  après  le  premier 
tamponnement  qu'on  applique  beaucoup  moins  serré  que  les  sui- 
vants. S'il  survient  de  l'érythèmo,  on  fera  mieux  de  n'employer  ulté- 
rieurement que  des  substances  sèches  et  enduites  de  vaseline.  On 
renouvelle,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  tamponnement  qui,  pour 
produire  tout  son  effet,  doit  être  employé  avec  persistance,  durai: 
plusieurs  semaines  consécutives. 

Si  l'on  imprègne  le  coton  ou  la  laine  de  substances  médicamen- 
teuses, telles  que  le  glycérolé  de  tannin,  etc.,  on  peut  agir  topique- 
ment  sur  toute  la  muqueuse  vaginale.  Mais,  à  vrai  dire,  lorsqu'il  est 
fait  dans  ce  but,  le  tamponnement  n'est  plus  un  tamponnement, 
mais  une  agglomération  de  tampons. 
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Position  de  la  malade.  Position  verticale.  Décubitus  dorsal  simple.  Position  de  la 
taille.  Décubitus  latéral.  Position  génu-pectorale.  Palpation  abdominale  simple 
(Fausses  tumeurs.  Scybales.  Vessie  distendue.  Contracture  musculaire.  Amas 
graisseux).  —  Anesthésie  exploratrice.  —  Toucher  vaginal.  —  Toucher  rectal. 

—  Toucher  vésical.  —  Exploration  bi-manuelle.  —  Examen  au  spéculum.  - 
Cathétérisme  utérin.  Perforations.  Fausses  routes.  —  Fixation  et  abaissement. 

—  Dilatation  artificielle  du  col.  Procédés  non  sanglants  (laminaire,  divulsion, 
bougies  dilatatrices).  Procédés  sanglants  (débridement  de  l'orifice  externe,  inci- 
sion bilatérale  complète  du  col).  -  Dilatation  permanente.  —  Toucher  intra- 
utérin.  —Excision  exploratrice  et  curettage explorateur.  —  Exploration  des  ure- 
tères (palpation,  cathétérisme,  procédés  de  Pawlik,  de  Simon,  de  Grùnfeld  et 
de  Brenner). 

Position  de  la  malade.  —  Dans  la  position  verticale  de  la  malade,  on 

de  In  malade. 


I  ig  53.  —  Table  d'hôpital  pouvant  servir  à  la  fois  pour  les  opérations  de  chirurgie  générale 
ou  les  examens  et  opérations  gynécologiques  (modèle  de  l'hôpital  Lourcine-Pascal). 


ne  saurait  acquérir  que  des  notions  très  restreintes.  Le  toucher.  Position 
ainsi  pratiqué,  peut  toutefois  donner  d'utiles  renseignements  dans 
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les  cas  de  déplacement  des  organes  génitaux  ou  de  tumeur  abdomi- 
nale. Le  médecin  met  le  genou  gauche  en  terre,  tandis  que  sa  jambe 
droite,  demi-fléchie,  peut  servir  de  support  à  son  coude  du  même 
côté. 

Mais  la  station  verticale  est  défavorable  à  toute  exploration  com- 
plète et  mérite  seulement  d'être  mentionnée.  Les  positions  princi- 
pales que  l'on  peut  être  appelé  à  faire  prendre  à  la  malade  pour 


Pig.  54.  —  Alëze  métallique  opératoire  en  métal  tole  émaillé  pour  favoriser  les  injections 
et  l'irrigation  continue  opératoire  (Modèle  du  docteur  Pozzi,  à  l'hôpital  Lourcine-Pascal). 

l'explorer  exigent  qu'on  la  place  :  sur  le  dos,  sur  le  côté  ou  sur  les 
genoux. 

iJécubitus 

1°  Décubitus  dorsal  simple.  —  Il  peut  suffire,  pour  un  premier  exa- 
lorsai  simple.    mcn  du  ventre  et  pour  pratiquer  le  toucher,  de  faire  coucher  la 
femme  sur  le  dos,  la  tête  posée  sur  un  coussin  et  les  jambes  légère- 
ment fléchies,  les  cuisses  entrouvertes,  en  abduction.  C'est  celte 
position  qu'on  fait  prendre  aux  malades  quand  on  les  examine  dans 
leur  lit,  sommairement.  Elle  a  l'inconvénient  de  ne  pas  permettre 
un  relâchement  suffisant  des  muscles  abdominaux,  ce  qui  gène  la 
palpation,  et  elle  est  tout  à  fait  impropre  à  l'examen  au  spéculum. 
2°  Décubitus  dorsal  modifié, 
de  la  taille.        A.  Position  de  la  taille.  —  Elle  es!  combinée  à  la  fois  pour  pro- 
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curer  le  relâchement  des  parois  abdominales  et  pour  permettre  l'exa- 
men intra-vaginal  par  le  doigt  et  le  spéculum.  On  doit  la  faire 
prendre,  de  préférence,  pour  l'exploration  complète.  La  malade  est 
placée  sur  le  bord  d'un  lit  ou  d'une  table;  la  partie  supérieure  du 
tronc  et  la  tète  sont  modérément  soulevées,  comme  si  la  femme 
était  à  demi  assise;  les  jambes  sont  fléchies,  sur  les  cuisses,  les 
cuisses  sur  le  bassin,  et  les  membres  inférieurs  sont  soutenus  dans 


cette  position  soit  par  les  mains  des  aides,  soit  par  des  appuis  spé- 
ciaux, gouttières  ou  pédales  (fig.  56  et  57). 

B.  Position  dorso-sacrée.  —  C'est  la  position  la  plus  commode  pour  position 
toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  génitaux  dors°-sacr< 
externes,  sur  le  vagin  et  sur  l'utérus  par  les  voies  naturelles.  Elle 
est  destinée,  en  effet,  à  rendre  ces  parties  accessibles  au  chirurgien. 
La  malade  est  placée  sur  le  bord  d'un  lit  ou  d'une  table,  la  lètc  à 
peine  un  peu  soulevée  par  un  coussin  :  le  tronc  est  horizontal,  le 
bassin  est  relevé  et  fléchi  sur  la  colonne  vertébrale,  de  manière  à  ce 
que  le  sacrum  présente  une  obliquité  marquée  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Les  genoux  sont  pliés  et  les  cuisses  fortement 
ramenées  vers  l'abdomen  par  des  supports  ou,  mieux,  par  des  aides 
qui  tiennent  les  genoux  fléchis  sous  leur  aisselle,  de  façon  à  con- 
server une  main  libre,  pour  aider  l'opérateur  (fig.  11). 

Lorsque  l'on  n'a  pas  d'aides  exercés  à  sa  disposition,  on  peut  uti- 
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iiser  l'ingénieux  porte-jambes  de  Fritsch  (fig.  0-1  et  02),  en  combi- 
nant son  emploi  avec  celui  du  porle-speculum  du  môme  auteur.  Les 
figures  suivanles  sont  plus  explicites  qu'une  longue  description.  On 
voit  qu'il  est  très  facile  d'adapter  ces  appareils  à  une  table  quel- 
conque \ 

Ou  a  encore  invente  des  appareils,  consistant  en  une  lige  de  lon- 
gueur variable  qui  se  fixe  au-dessous  du  genou  et  maintient  l'écarte- 
ment  des  jambes.  Le  type  de  ces  instruments  est  la  béquille  de 


Fig.  56.  —  Table  transportable  de  Veir.  pour  examen  et  opérations  gynécologiques.  —  Malade 

clans  la  position  de  la  taille. 

Clover.  Elle  a  été  ingénieusement  modifiée  par  von  Ott  (de  Saint 
Pétersbourg) 2. 

Une  modificalion  très  utile  de  cette  position  consiste  à  élever  le 
bassin  notablement  au-dessus  du  reste  du  tronc;  elle  devient  alors 
ce  qu'on  peut  appeler  la  position  dorso-sacrëe  déclive.  Cette  décli- 

1  H.  FniTscir.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1886,  n°  14,  p.  209.  Un  appareil  analogue  est.  employé  par 
Gheokh  Centr.  /'.  Gyn.,  18X0,  n°  13,  p.  193. 

4  four  la  béquille  de  Clover,  voir  Doius,  Handbook  of  mince.  Oper.,  1887,  p.  134.  — 
Pour  celle  de  von  Ott,  voir  Bi.umenberg,  Ccnlr.  f.  Gyn..  1880.  n°  51,  p.  499.  —  Sângeii 
en  a  aussi  fait  construire  [Aroh.  f.  Gyn.,  1885,  Hd.  XXV.  p.  140). 

Boureaii  a  récemment  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  béquille  analogue  à 
celle  de  Clover,  mais  se  fixant  par  des  brassières,  et  un  porle-speculum  à  valves  mobiles, 
ainsi  qu'un  porte-pince  grAce  auquel  on  peut  se  passer  d'aides  dans  les  petites  opérations 
gynécologiques  (Progrès  mr'd.,  nov.  1888,  t.  VIII-  p.  443.) 
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vité  a  pour  efl'ct  de  faire  tomber  le  paquet  intestinal  vers  la  conca- 
vité du  diaphragme  et  de  permettre,  par  suite,  une  exploration  plus 


Fig.  57.  —  Table  trnnsporlable  de  Doléris  pour  examen  et  opérations. 


facile  du  petit  bassin.  Pour  un  simple  examen,  il  est  aise  d'obtenir 


Pig.  58.  —  Béquille  de  Clover  (le  baudrier  qui  est  attaché  aux  extrémités  de  la  béquille  doit 
p  isser  derrière  l'épaule  droite  cl  sous  l'aisselle  gauche). 

cette  position,  en  faisant  coucher  la  malade  sur  une  chaise  longue, 
les  jambes  fléchies  sur  le  dossier  de  la  chaise  qui  leur  sert  ainsi  de 


F)<5cubitus  laté- 
ral, position 
de  Sims. 
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soutien.  Si  l'on  a  à  sa  disposition  des  aides,  on  leur  fera  placer  la 
jambe  fléchie  sur  l'épaule  delà  malade,  tandis  qu'ils  lui  tournent 

le  dos. 

Cette  position  est 
parfois  d'un  grand 
secours  à  l'opérateur, 
pour  dégager  le  petit 
bassin  dans  les  re- 
cherches chirurgica- 
les, notamment  pour 
les  petites  tumeurs 
des  annexes  de  l'u- 
térus. Elle  a  été  d'a- 
bord recommandée 
par  Trendelcnburg  1 
pour  la  recherche  des 
tumeurs  de  la  ves- 
sie, puis,  appliquée 
comme  adjuvant  par 
Pawlik  au  cathétéris- 
me  des  uretères  ;  elle 
a  été,  de  nouveau, 
prônée  récemment , 
en  gynécologie,  par 
Mendes  de  Léon  \ 

Pour  faciliter  l'ex- 
ploration et  rendre 
plus  accessibles  les 
organes  du  petit  bas- 
sin pendant  une  opé- 
ration, on  se  trouve 
également  très  bien 
de  faire  soulever  l'u- 
térus par  un  aide,  a- 
yant  deux  doigts  dans 

le  vagin,  ou  simplement  d'employer  un  pessairc  à  air  introduit  dans 
ce  canal;  c'est  une  manœuvre  analogue  à  l'emploi  du  ballon  de 
Petersen  pendant  la  taille. 

Décubitus  latéral.  -  -  On  n'utilise  guère  en  gynécologie  que  le  décu- 
bitus latéral  modifié  ou  latéro-abdominal,  plus  connu  sous  le  nom 

1  TRF.NDELENnunG,  cité  par  Wii.i.y  Meyer.  Arch.  fur  /(lin.  Chir.,  1885,  Bd.  XXXI,  p.  514. 

2  Mkndes  de  Léon.  Elit  nettes  Unlersnchungsvcrfahren.  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  21. 
p.  357.) 


Fig.  59.  —  Béquille  ou  écarteur  des  jambes  de  von  OU  (de  Saint- 
l'élersbourc)  ;  la  longue  courroie  est  iixée  à  la  table. 


/ 
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de  position  de  Sims,  du  nom  de  celui  qui  en  a  généralisé  l'usage.  Il 
se  prête  très  bien  à  l'examen  fait  avec  le  spéculum  univalve  du 


Fig  60.  —  Malade  dans  la  position  de  la  taille  maintenue  par  la  béquille  técarteur  des  jambes 

de  von  OU  (de  Saint-Pétersbourg). 


môme  auteur;  le  poids  des  viscères  se  trouvant  reporté  en  avant, 
l'accès  de  l'air  écarte  alors 
facilement  les  parois  vagi- 
nales. Cette  position  pour- 
ra rendre  des  services 
réels  en  diverses  circon- 
stances. Enfin  il  ménage 
mieux  la  pudeur  de  cer- 
taines malades. 

La  femme  doit  être  cou- 
chée sur  le  côté  (de  pré- 
férence sur  le  côté  gau- 
che), sur  le  bord  d'un  lit 
ou  d'une  table,  les  jambes 
fléchies  à  angle  droit  sur 

les  Cuisses    et  Celles-ci  fié-  Fig.  61.  —  Porte-jambes  (pour  la  position  dorso-sacréc)  et 
'  .  porte-speculum  de  Frilsch  (vus  de  i'aco). 

chics  à  angle  droit  sur  le 
tronc.  Les  membres  infé- 
rieurs doivent  êlre  supportés  par  un  aide,  ou  par  une  planchette 
adaptée  a  un  lit  d'examen,  ou  encore  par  une  petite  table  placée  en 
équerre  i  fig.  65). 
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Le  tronc,  au  lieu  de  reposer  sur  son  bord,  effectue  un  mouvemenl 
de  torsion  qui  amène  sa  face  antérieure  sur  la  table  d'examen  ;  pour 
faciliter  ce  mouvement,  le  bras  correspondant  esl  dégagé  de  dessous 
le  tronc,  et  embrasse  la  table.  Si  le  tronc  est  dirigé  perpendiculaire- 
ment au  bord  de  la  table,  la  vulve  se  trouve  placée  obliquement,  el 


Fig.  62.  —  Malade  en  position  dorso-sacrée,  maintenue  par  le  porte-jambes  de  Fritsch.  —  a.  Cro- 
chet destiné  à  un  tube  de  l'irrigateur  ou  les  ciseaux,  pinces,  etc.  —  b.  c.  Tronc  servant  h 
(ixer  les  porte-jambes. 


par  suite  la  table  doit  aussi  être  orientée  obliquement  par  rapport  à 
la  fenêtre.  On  peut  aussi,  pour  obtenir  le  même  résultat,  donner 
au  tronc  une  direction  oblique. 
Position  génu-  Position  génu-cubitale  et  génu-pectorale.  —  Les  femmes  se  soumet- 
rénu-'pcctoTaie.  Ienl  difficilement  à  cette  position,  que  les  moins  pudiques  consi- 
dèrent comme  indécente.  Elle  n'est  qu'assez  exceptionnellemeul 
nécessaire,  il  est  vrai,  mais  dans  certains  cas,  rien  ne  peul  la  rem- 
placer Elle  permet,  en  effet,  aux  regards  et  aux  instruments  de  péné- 
trer très  loin  vers  la  région  antérieure  du  vagin.  De  plus,  par  l'abais- 
sement des  viscères,  elle  supprime  la  pression  iritra-abdominale,  fail 
incliner  en  avant  el.  eu  haut  l'utérus  et  étale  largemenl  le  vagin,  où 
l'air  pénètre,  dès  que  ses  parois  sont  écartées. 

La  femme  doit  se  mettre  à  quatre  pattes  sur  les  genoux  et  les 
coudes,  les  cuisses  écartées,  le  siège  fortemenl  projeté  en  avanl  el 
débordant  un  peu  le  bord  de  la  table  d'examen,  les  reins  cambrés 
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et  creusés,  de  manière  à  donner,  à  l'ensemble  de  la  position,  un 
aspect  qui  est  assez  bien  caractérisé  par  la  dénomination  trop  vul- 
gaire de  position  en  vache.  Selon  la  taille  ou  la  corpulence  de  la 
femme,  la  durée  plus  ou  moins  grande  de  l'intervention,  la  partie 
antérieure  du  tronc  reposera  sur  les  coudes  ou  sur  la  poitrine;  dans 
ce  dernier  cas,  il  sera  plus  commode  pour  la  malade  d'embrasser  la 
table  en  couchant  la  joue  sur  elle.  L'inconvénient  de  cette  position 
est  d'être  pénible,  de  ne  pouvoir  être  longtemps  supportée,  et  de 


Kig.  65  —Malade  en  dùcubitus  laléro-abdominal  ou  position  de  Sims  sur  la  table  gynécologique 

de  Chadwick. 

ne  pas  se  prêter  sans  dangers  à  l'anesthésie,  malgré  l'ingénieux 
appareil,  inventé  pour  cela  par  Bozeman1  (fig.  64). 

Palpation  abdominale  simple.  —  La  malade  est  placée  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  genoux  un  peu  fléchis  :  on  lui  recommande  de 
respirer  sans  efforts,  la  bouche  ouverte,  et  de  ne  pas  se  raidir.  On 
a  eu  soin  de  vider  le  rectum  et  la  vessie.  11  est  même  bon  d'avoir  fait 
précéder  le  lavement  de  l'administraLion  d'un  purgatif  qui  aura 
entièrement  évacué  le  gros  intestin. 

Les  deux  mains  doivent  être  simultanément  employées  :  il  est 
important  qu'elles  ne  soient  pas  froides,  sans  quoi  elles  provoque- 

1  N.  Uozkman.  Opération  of  vesico-vaginal  fislula  wilhoul  the  aicl  of  assistants.  New- 
Jfork,  1809. 
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raient  des  contractions  réflexes.  On  doit  aller  très  doucement,  et  ce 
n'est  qu'après  avoir,  pour  ainsi  dire,  habitué  l'abdomen  à  une  légère 
manipulation  qu'on  peut  employer  plus  de  force  et  enfoncer  hardi- 
ment la  pulpe  des  doigts  pour  une  exploration  profonde.  On  a  même 
remarqué  qu'un  certain  degré  de  massage  l'ait  presque  disparaître 
les  contractions  réflexes  et  permet  une  palpation  beaucoup  plus  effi- 
cace1. Il  est  bon  de  procéder  méthodiquement  :  on  palpera  d'abord  la 
région  hypogaslrique,  puis  les  fosses  iliaques,  de  manière  à  déter- 
miner les  changements  survenus  dans  le  volume  ou  la  situation  nor- 
male des  organes  génitaux  internes.  On  s'élèvera  ensuite  à  la  région 
ombilicale  et  aux  flancs,  puis  à  Pépigastre  et  aux  hypochondres. 


Fig.  6i.  —  Position  gôuu-peclorale. 
Figure  montrant  la  béance  du  vagin  et  la  chute  des  viscères  vers  le  diaphragme. 


Fausses  tumeurs. 


La  consistance  normale  de  l'abdomen  présente  des  variétés  dont 
on  doit  tenir  le  plus  grand  compte.  L'âge  des  malades,  l'absence  de 
grossesse  antérieuie  ou  la  multiparité,  la  maigreur  ou  l'obésité, 
l'état  de  distension  plus  ou  moins  grand  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
par  des  gaz  chez  les  dyspeptiques,  etc.,  sont  autant  de  conditions 
qui  peuvent  être  diverses  sources  d'erreurs.  Je  ne  saurais  ici  les 
passer  toutes  en  revue,  et  je  n'en  signalerai  que  quelques-unes. 

Si  l'on  a  eu  soin  de  vider  la  vessie  et  les  intestins,  on  se  sera  le 
plus  souvent  défendu  contre  l'erreur  qui  consiste  à  prendre  leur 
contenu  pour  une  tumeur;  toutefois  il  ne  faut  pas  avoir  une  confiance 
exagérée.  La  consistance  mollasse  des  matières  fécales  renfermées 
dans  le  cœcum  ou  l'S  iliaque,  leur  siège  dans  la  région  des  flancs, 
la  possibilité  d'y  faire  par  la  pression,  comme  dans  de  l'argile,  des 
empreintes  durables,  sonl  des  signes  assez  caractéristiques.  II  faut 

1  A.  WiNAwr.n.  Ucbar  die  T/iure  Hrandt'sclie  Méthode  als  Mille!  die  erkfanklen  Tuben 
palpibar  sw  machen  [Cenir.  f.  Gynàfc,  1888,  n°  52,  p.  8I35\ 
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se  souvenir  que  malgré  un  purgatif  énergique  des  scybales  peuvent 
demeurer  accumulées,,  surtout' s'il  existe  une  cause  mécanique  de 
constipation. 

La  vessie  énormément  distendue,  remontant  jusqu'au-dessus  de  Vessie  distendue, 
l'ombilic,  a  souvent  été  prise  pour  un  kyste.  C'est  surtout  lorsque 
depuis  longtemps  elle  se  vide  mal,  par  regorgement,  qu'elle  se 
laisse  ainsi  distendre  et  arrive  à  prendre  des  proportions  insolites. 
Ce  fait  peut  provenir  de  la  compression  du  col,  ou  encore  d'une  affec- 
tion du  système  nerveux  qui  a  émoussé  la  sensibilité.  J'ai  été  une 
fois  appelé  dans  un  asile  d'aliénés  pour  ponctionner  un  kyste  de 
Vovaire  qui  n'était  autre  qu'une  vessie  énormément  distendue,  chez 
une  paralytique  générale.  On  doit  toujours  sonder  une  malade,  dès 
le  début  de  l'exploration. 

Enfin,  il  faut  aussi  savoir  qu'un  cathétérisme  rapidement  pratiqué 
peut  ne  pas  avoir  complètement  vidé  le  réservoir  urinaire.  Il  v  a  des 
cas  où  il  est  bilobé,  en  bissac1,  par  suite  de  la  pression  qu'il  subit 
entre  une  tumeur  pelvienne  et  le  pubis.  La  communication  entre  les 
deux  poches  peut  ôlre  assez  précaire  pour  qu'après  l'évacuation  de 
la  loge  inférieure,  le  jet  s'arrête  entièrement.  Si  l'on  soupçonne  cette 
disposition  insolite,  il  suffira  de  pousser  la  sonde  (qui  doit  être 
longue  et  en  gomme  durcie)  pour  franchir  l'étranglement  et  évacuer 
la  poche  supérieure.  On  voit  alors  parfois  s'affaisser  ce  pseudo-kyste 
surajouté  à  une  autre  tumeur  véritable  dont  il  masquait  les  con- 
nexions. 

Les  muscles  droits  de  l'abdomen  ont  souvent  donné  la  fausse  sensa- 
tion de  tumeur,  par  la  rigidité  de  leur  masse  contracturée  et  la 
netteté  de  leurs  bords.  C'est  surtout  quand  il  y  a  un  certain  écarle- 
ment  de  la  ligne  blanche,  qui  les  a  rejetés  latéralement,  qu'on  peut 
s'en  laisser  momentanément  imposer.  Il  semble  aussi  que  ces 
muscles  puissent  partiellement  se  contracter  entre  deux  intersec- 
tions aponévrotiques,  ce  qui  complique  la  difficulté. 

Le  météorisme  peut  être  poussé  assez  loin  pour  simuler  une  tumeur 
et  même  une  grossesse.  La  percussion  sera  à  coup  sûr  d'un  grand 
secours,  mais  ne  parviendra  pas  toujours  a  lever  tous  les  doutes.  On 
connaît  des  cas  curieux  de  grossesses  nerveuses,  qui  ont  trompé  des 
observateurs  distingués2. 

Les  amas  de  tissu  adipeux,  surtout  vers  la  région  des  flancs 
peuvent  rendre  l'examen  très  incertain.  Je  ferai  remarquer  à  ce  sujet 
que  j'ai  souvent  observé  une  surcharge  graisseuse  locale  de  l'hypo- 


Contracture 
musculaire. 


Mctéorismc. 


Amas  graisseux. 


s.  Pozzï.  Annal,  des  mal  desorg.  génilo-urin.,  1«  mai  1883 
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Anesthésic  ex- 
ploratrice. 


Toucher  vaginal. 


gastre  chez  les  femmes  atteintes  d'affection  chronique  de  l'appareil 
génital,  de  même  que,  chez  les  dyspeptiques,  on  voit  la  grais^ 
s'accumuler  à  la  région  épigastrique. 

Enfin  il  y  a  des  femmes  qui  présentent  une  hyperesthésie  ou  une 
pusillanimité  telle  qu'elles  se  raidissent  au  moindre  contact.  Dans  ces 
cas,  et  surtout  lorsqu'une  décision  importante  doit  découler  de 
l'examen,  il  est  indispensable  d'endormir  la  malade.  On  peut  alors 
acquérir  des  notions  incomparablement  plus  précises,  surtout  lors- 
qu'on combine  la  palpation  avec  le  toucher  (exploration  bi-manuelle). 
On  ne  peut  guère  (sauf  des  cas  exceptionnels  de  maigreur  et  de  llac- 
cidité)  arriver  à  bien  palper  les  ovaires  et  les  trompes,  sans  anes- 
thésie.  Les  connexions  de  la  tuméfaction  ou  des  tumeurs  ne  peuvent 
être  bien  précisées  qu'à  cette  seule  condition.  Souvent,  par  exemple, 
une  tumeur  qui  paraissait  dépendre  de  l'utérus,  la  malade  étant 
éveillée,  s'en  détache  très  nettement,  quand  elle  est  endormie1.  Enfin 
une  tumeur  qui  paraissait  dure  aupar  avant,  devient  manifestement 
fluctuante  sous  le  chloroforme. 

Toucher  vaginal.  —  L'index  préalablement  enduit  d'un  corps  gras 
antiseptique  (vaseline  boriquée,  huile  phéniquée)  est  introduit  dans 
le  vagin  d'arrière  en  avant  sur  la  fourchette.  Beaucoup  de  gynécolo- 
gistes  professent  l'utilité  d'une  injection  antiseptique  après  le  lou- 
cher. Elle  est,  à  mes  yeux,  non  moins  indispensable  avant.  Le  doigt 
qui  entraîne  avec  lui  les  germes  amassés  dans  le  vagin  peut,  en  effet, 
inoculer  la  malade,  en  érodant  même  légèrement  le  col  dans  un 
examen  un  peu  approfondi.  En  règle  générale,  le  toucher  doit  être, 
pour  ainsi  dire,  encadré  entre  deux  injections  antiseptiques8. 

L'index  est  le  doigt  le  plus  commode  pour  le  toucher.  Le  pouce 
sera  étendu  et  obliquement  placé  vers  l'un  ou  l'autre  des  plis  génito- 
cruraux,  évitant  toujours  la  ligne  médiane  tandis  que  les  trois  der- 


*  Voir  un  exemple  remarquable  de  diagnostic,  rectifié  grâce  à  l'anesthésie,  Rodert  Ascii 

Cent.  f.  Gyn.,  1887,  p.  426. 

«  Pour  montrer  l'utilité  de  ces  précautions,  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  les  acci- 
dents survenus  après  .le  simples  touchers  à  la  période  pré-an tiseptique.  Vebheuil  [Bull, 
de  lu  Soc  anal.,  avril  1872,  t.  XLVII,  p.  190)  a  rapporté  un  cas  où  la  mort  est  survenue 
•  par  péritonite  suraiguë  le  lendemain  d'un  examen,  fait  par  le  toucher  et  le  spéculum, 
«l'une  femme  atteinte  de  polype  utérin;  il  a  cité  le  cas  d'une  malade  [polype}  ayant  eu, 
dans  les  mûmes  conditions,  une  péritonite  qui  a  guéri;  d'une  autre  encore  (polype 
ulcéré)  chez  qui  l'opération  avait  été  remise  au  lendemain  el  qui  succomba,  à  la 
suite  du  toucher  vaginal.  Enfin,  chez  une  dernière  malade  (polype  ulcère)  le  toucher  et 
l'examen  au  spéculum  furent  suivis  de  mort,  le  lendemain.  -  Hou,..,  à  la  même  occa- 
sion, cita  un  cas  de  sa  pratique  cl  un  de  celle  de  Biioca  où  la  mort  avait  eu  heu  après 
de  légères  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  -  Plus  récemment  dans  le  service  du 
professeur  Le  Fort,  une  malade  atteinte  de  polype  utérin  a  succombe  a  une  péritonite 
aui  s'était  développée,  à  la  suite  du  toucher  et  de  l'examen  au  spéculum.  M.  Bratilt. 
Difficulté  du  diagnostic  et  dangers  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de 
polypes  talents  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1880.  p.  30. 
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nicrs  doigis,  derni-fléchis,  déprimeront  le  périnée  et  l'espace  inter- 
fessier. 

Le  doigt  suivra  la  partie  poslérieure  ou  latérale  du  vagin,  pour 
arriver  sur  le  museau  de  tanche.  Quand  celui-ci  ne  se  trouve  pas 
directement  dans  l'axe,  on  se  portera,  par  une  sorte  de  mouvement 
de  rotation,  d'arrière  en  avant  et  d'avant  en  arrière,  et  on  le  cher- 
chera jusqu'à  ce  qu'on  ait  senti  avec  la  pulpe  de  l'index  l'orifice 
externe.  On  se  rendra  compte  alors  successivement  de  la  direction 
du  col,  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  sa  consistance,  de  son 
degré  de  béance,  de  l'état  de  ses  commissures.  Puis  le  doigt  explo- 
rera le  cul-de-sac  postérieur,  les  latéraux  et  l'antérieur.  Cet  exa- 
men ne  pourra  être  suffisant  que  si  on  complète  le  toucher  par 
le  palper  abdominal,  c'est-à-dire  si  on  pratique  l'exploration 
bi-manuelie  dont  nous  allons  parler  plus  loin.  En  se  retirant  le 
doigt  se  promènera  sur  les  parois  vaginales  pour  se  rendre  compte 
de  leur  état. 

Il  peut  arriver  que  l'utérus  soit  très  élevé  et  le  col  très  difficile- 
ment accessible;  on  pourra  alors  pénétrer  plus  profondément  en 
introduisant  à  la  fois  l'index  et  le  médius;  on  peut  aussi  déprimer 
très  fortement  le  périnée  et  se  faire,  pour  cela,  pousser  le  coude  par 
un  aide.  Enfin,  certains  cols,  cachés  derrière  le  pubis,  ne  peuvent 
être  touchés  que  la  femme  étant  en  position  de  Sims  ou  en  position 
génu-pectorale.  Exceptionnellement  il  sera  indiqué  de  toucher  aussi 
la  femme  debout  (déplacements,  tumeurs  abdominales). 

La  présence  de  l'hymen  peut  être  un  obstacle  à  l'introduction  de 
l'index.  Cependant  cette  membrane  est  le  plus  souvent  assez  dila- 
table pour  qu'avec  précaution  on  puisse  toucher  les  vierges,  sans  la 
déchirer.  Celte  manœuvre  étant  assez  douloureuse,  il  est  préférable 
d'endormir  la  jeune  fille,  si  l'on  n'a  pu  suffisamment  l'insensibiliser 
avec  des  badigeonnages  de  cocaïne.  Le  toucher  rectal  ne  saurait,  en 
effet,  remplacer  alors  complètement  le  toucher  vaginal,  quoi  qu'en 
aient  dit  certains  auteurs. 

Toucher  rectal.  —  C'est  surtout  pour  reconnaître  l'état  du  cul-de-sac  Toucher  rect 
de  Douglas  et  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  qu'il  est  nécessaire 
d'introduire  le  doigt  dans  le  rectum.  Les  tuméfactions  et  tumeurs 
de  cette  région  ne  sauraient  être  appréciées  à  leur  juste  valeur, 
par  une  autre  voie.  11  est  aussi  très  utile  de  s'assurer  ainsi  de 
l'état  de  vacuité  du  rectum,  car  des  noyaux  de  matière  fécale, 
touchés  à  travers  le  vagin,  onl  pu  en  imposer  pour  des  produits 
pathologiques.  J'ai  vu,  par  contre,  des  débutants  sentir  le  col  de 
l'utérus  à  travers  le  rectum  et  le  prendre  pour  une  tumeur.  On 
devra  donc  d'abord  s'habituer  aux  sensations  que  donne  ce  lou- 
cher, à  l'état  normal. 
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La  combinaison  du  toucher  rectal  et  vaginal  est  parfois  utile  pour 
étudier  l'étal  de  la  cloison  recto-vaginale1. 

Schrœder  recommande  vivement  de  pratiquer  le  toucher  rectal, 
on  enfonçant  le  pouce  de  la  mêm<j  main  dans  le  vagin. 

L'exploration  manuelle  du  rectum  prônée  par  Simon  (d'IIeidel- 
berg)2  s'applique  à  des  cas  exceptionnels.  La  malade  étâïil  profondé- 
ment endormie,  le  sphincter  est  dilaté,  comme  pour  l'opération  de 
la  tissure  à  l'anus,  et  les  doigts  ramassés  en  faisceau  et  très  foi  li  - 
ment enduits  de  vaseline  sont  progressivement  introduits  en  coin 
dans  l'orifice;  dès  que  le  sphincter  est  franchi,  on  est  à  l'aise  dans 
l'ampoule  rectale  et  on  peut  déployer  les  doigts  pour  l'exploration. 
Je  me  suis  deux  fois  servi  de  ce  moyen,  et  chaque  fois  j'ai  introduit 
ma  main  dans  le  rectum  jusqu'au-dessus  du  poignet,  sans  qu'il  en 
soit  résulté  le  moindre  accident,  ni  érosion,  ni  incontinence.  Je  con- 
sidère toutefois  cette  manœuvre  comme  dangereuse,  surtout  si  la 
main  du  chirurgien  n'est  pas  particulièrement  effilée  et  flexible. 
Aussi  a-t-on  dans  certains  cas3  observé  des  accidents  sérieux, 
r  elier  vrsicai.  Le  toucher  vésical  n'a  que  des  applications  très  restreintes  :  vu  la 
largeur  et  la  dilatabilité  de  I'urèthre  chez  la  femme,  il  est  générale- 
ment assez  facile,  sans  les  débriilements  proposés  par  Simon.  Je  l'ai 
pratiqué  sans  difficulté  ni  suite  fâcheuse,  après  avoir  élargi  I'urèthre 
à  l'aide  de  bougies  Hegàr;  On  l'a  préconisé  dans  les  cas  de  cancer  du 
col,  avec  envahissement  douteux  de  la  paroi  vésicale,  pour  s'assurer 
de  cette  complication,  d'après  la  mobilité  de  la  muqueuse  sur 
le  col4. 

Touchers  La  combinaison  du  toucher  vésical  et  du  toucher  rectal  (Noggerath) 

"  "ci,s       peut  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  d'atrésie  du  vagin  pour 

pratiquer  la  palpation  pour  ainsi  dire  bi-digilale  de  l'utérus  et  des 

trompes5. 

Mentionnons  enfin,  parmi  les  touchers  associés,  le  cathétérisme  vé- 
sical combiné  avec  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  car,  comme  le  dit 

1  Le  loucher  vagino-reclal,  combine!  on  non  avec  la  palpation  abdominale,  est  à  tort 
regardé  par  Hegah  comme  une  manœuvre  d'institution  récente.  On  la  trouve  nettement 
formulée  par' Récamieii.  {Gai.  des  hôp.,  1850,  p.  74)  et  Nëlaton  [Gaz.  des  hop..  1852, 
p.  57). 

a  Simon.  Uebir  die  kùnstliche  Erweiterung  des  Anus  und  Rectum  (Langenbeck's  Arch. 
f.  Chir.,  1873,  Bd.  XV.  p.  59).  —  Uebcr  die  manuelle  liectalpalpalion  der  Beckcn  und 
Unterleibs-organe  (Deutsche  Klinik,  1872,  n°46,  p.  425). 

s  Landau.  Ùeber  den  diagnôètischen  Werlh  der  Rectalunlersuchung  mit  der  [vollen] 
lland  in  gynàkolo'gùchèr  IJczichung  (Arch.  fur  Gyn.,  1875,  Cd.  VII,  p.  541).  —  VVeiss. 
The  Xcw-York  Med.  Iiecord,  20  mars  1875,  t.  X,  p.  201. 

*  CrnscitAiiM.  Soc.  obst.  de  Hambourg,  ïl  janv.1888  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  20,  p.  332. 

:l  Xoggekatii.  The  vesico-vaginal  and  vesico-rectal  touch  [Amer.  Journ.  of  Obslct.. 
mai  is:5).— G.  Sifc'oN.  Uebcr  die  Melhoden  die  wcibl.  lilascnhochlc  ingangtich  ai/  machen 
[Arch.  f.  klin.  Ghtf.,  1873,  Bd.  XV,  p.  127).  —  Longuet.  De  la  dilatation  de  l'urWire 
rha  la  femme  (Ann.  de  Gyn.,  1874,  I.  I,  p.  210). 
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si  bien  le  professeur  Guyon,  «  le  cathéter  n'est  que  le  doigt  pro- 


longé ». 


Exploration  bi-manuelle.  —  Pour  la  commodité  de  l'exposition,  j'ai   Exploration  bi- 
r  .  .  manuelle. 

isolément  décrit  le  loucher  vaginal  et  rectal.  Mais,  en  pratique,  on 
doit  bien  rarement  les  faire,  sans  les  associer  à  la  palpation  abdomi- 
nale qui  les  complète  admirablement.  Ainsi  se  trouve  créé  le  mode 
d'investigation  le  plus  précieux  peut-être  en  gynécologie  :  l'exploration 


W 


Fig-.  60.  —  Palpation  bi-manuelle. 


bi-manuelle.  Pratiquée  d'une  manière  courante  par  Puzos,  Foubert, 
Levrel,  Baudelocque,  cette  manœuvre  n'avait  jamais  été  abandonnée 
en  France,  mais  elle  avait  été  très  négligée  à  l'étranger,  depuis  la 
réapparition  du  spéculum.  C'est  aux  travaux  de  Schullze1  qu'elle  doit 
d'y  avoir  repris  le  rang  qu'elle  mérite. 


1  ScuuLTzii.  lenaische  Zeitsc/t.  fur  Med.  und  Nat.,  Leipzig,  1864,  t.  I,  p.  279.  On 
affecte  trop  habituellemenl  ;ï  L'étranger  de  négliger  la  gynécologie  française  pour  qu'il 
rie  soi!  pas  utile  de  revendiquer  pour  notre  pays  cet  important  progrès  dont  d'autres  ont 
•  ciiié  de  s'aiiribuer  l'honneur.  La  gloire  de  la  découverte  de  l'exploration  bi-mànuelle 
appartient  tout  entière  a  N.  Puzos,  le  célèbre  accoucheur  du  dix-huitième  siècle,  ei  a 
l'école  française.  Dans  son  Traité  des  accouchements  (Paris,  1759,  p.  56-64),  à  propos  de 
l'insuffisance  du  loucher  vaginal,  tel  qu'on  l'avait  pratiqué  jusqu'à  lui,  il  dit  :  «  il  esl 
pour  faire  cette  opération  une  autre  méthode  qui  fournit  sur  l'état  douteux  d'une  femme 
ou  d'une  ûlle  des  connaissances  aussi  sûres  que  l'ancienne  manière  de  loucher  en  offre 
d'incertaines  el  défausses.  »  Il  décrit  ensuite  celle  manière  de  pratiquer  le  toucher  en 
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La  malade  sera  placée  dans  le  décubitus  dorsal  simple,  ou,  dans 
les  cas  qui  offrent  quelque  difficulté,  dans  la  position  de  la  taille. 
Tandis  que  l'index  de  la  main  droite  pratique  le  toucher,  ainsi  qu'il  a 
été  dit,  la  main  gauche  est  transversalement  posée  au-dessus  du 
pubis,  et  les  doigts  s'enfoncent  doucement  et  refoulent  les  organes 
génitaux  internes  vers  le  doigt  qui  se  trouve  dans  le  vagin.  On 
essaye  tout  d'abord  de  se  rendre  exactement  compte  de  la  position 
de  l'utérus  dans  la  région  hypogastrique,  puis  on  passe  aux  parties 
latérales,  et  tandis  que  la  main  abdominale  déprime  les  flancs,  le 
doigt  vaginal  va  à  sa  rencontre,  en  s'enfonçant  dans  les  culs-de-sac 
vaginaux;  on  explore  ainsi  très  bien  la  base  des  ligaments  larges  et 
les  annexes  de  l'utérus,  anormalement  augmentés  de  volume.  Il  faut 
noter  en  même  temps  la  sensibilité  des  parties;  à  l'état  de  santé,  la 
pression  du  côté  des  annexes,  le  soulèvement  ou  ballottement  de 
l'utérus  ne  sont  pas  douloureux. 

L'exploration  bi-manuelle  doit  encore  être  faite  en  combinant  la 
palpation  abdominale  avec  le  toucher  rectal  (Holst);  elle  est  tout  par- 
ticulièrement utile  pour  l'étude  des  maladies  des  annexes. 

appliquant  une  main  sur  le  ventre  et  en  introduisant  dans  le  vagin  un  ou  plusieurs 
doigts  de  l'autre  main.  Puis  il  insiste  sur  les  précautions  à  prendre  pour  mieux  réussir 
dans  cette  opération,  telles  que  de  la  praliquer  le  matin  à  jeun,  de  faire  prendre  un  ou 
deux  lavements  avant  l'opération  pour  décharger  le  gros  intestin,  etc.  Il  dit  encore  : 
«  Si  par  le  toucher,  tel  que  je  le  propose,  on  connaît  l'état  sain  de  la  matrice,  dans  les 
circonstances  où  l'on  pourrait  la  croire  malade,  on  peut  encore  mieux  juger  des  maladies 
auxquelles  elle  n'est  que  trop  sujette.  » 

A  peu  près  à  la  même  époque  où  Puzos  découvrait  l'exploration  combinée  chez  la 
femme,  Foobert  (1736)  la  pratiquait  chez  l'homme,  combinant  ainsi  le  toucher  rectal  au 
pa'per  abdominal.  Chez  des  malades  qu'il  devait  opérer  de  la  taille  par  son  procédé,  qui 
consiste,  comme  on  sait,  à  faire  une  ponction  dans  le  corps  de  la  vessie  par  le  périnée 
et  à  y  praliquer  une  incision,  il  avait  failli  entrer  avec  le  trocart  dans  la  vessie  parce 
qu'elle  ne  contenait  pas  assez  d'urine.  «  Pour  me  garantir  de  cet  inconvénient,  dit-il, 
j'ai  trouvé  depuis  un  moyen  bien  simple  par  lequel  je  puis  facilement  m'assurer  du 
degré  de  plénitude  de  la  vessie;  avec  le  doigt  que  j'introduis  dans  l'anus  et  avec  la  main 
que  j'appuie  sur  l'hypoga^lre,  je  fais  plusieurs  mouvements  alternatifs  par  lesquels  je 
m'assure  exactement,  à  travers  les  membranes  du  rectum,  du  volume  ou  de  la  plénitude 
de  la  vessie.  »  (Mém.  de  l'Acad.  roxj.  de  chir.,  1745,  t.  I.  p.  301).  L'exploration  bi- 
manuelle  recto-abdominale  était  ainsi  découverte. 

Après  Puzos,  ce  procédé  d'exploration  fut  généralisé  en  France,  particulièrement  par 
Levret,  qui  en  parle,  à  plusieurs  reprises,  dans  ses  travaux  sur  les  accouchements  et  les 
maladies  de-  femmes. 

Au  sujet  de  cette  même  manœuvre,  J.-L  Baudelocque  dit  :  <t  Le  toucher  ne  se  borne  pas 
à  l'introduction  du  doigt,  dans  le  vagin,  mais  il  s'entend  aussi  de  l'application  d'une 
main  sur  le  bas-ventre  de  la  femme  »,  et  il  conseille  «  de  mettre  les  muscles  abdomi- 
naux dans  le  relâchement,  d'évacuer  les  urines  et  les  gros  excréments,  etc.,  et  d'écarter, 
avec  la  main  posée  sur  l'abdomen,  de  droite  et  de  gauche,  les  intestins  grêles  du  fond 
de  la  matrice  par  une  pression  et  des  mouvements  convenables  ».  (L'art  des  accouche- 
ments, Paris,  1781,  t.  I,  p.  123.) 

Il  dit  aussi  que,  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine,  c'est  par  ce  moyen  qu'on 
peut  découvrir  si  le  fœlu<  occupe  la  trompe  ou  la  cav  t   abdominale  [Ibid.\  p.  525). 

Ce  procédé  est  encore  décrit  dans  son  Art  des  accouchements  par  demandes  et  par 
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Par  la  palpation  bi-manuelle  on  peut,  chez  les  femmes  maigres, 
arriver  à  palper  les  ovaires  parfois  sans  anesthésic,  mais  surtout 
quand  on  y  a  recours.  On  se  trouvera  bien  alors  de  suivre  le  conseil 
de  llegar  et  de  faire  légèrement  abaisser  l'utérus  par  un  aide  avec 
une  pince  fixée  au  col,  tandis  qu'on  palpe  la  paroi  abdominale  en 
plaçant  successivement  l'index  de  l'autre  main  dans  le  vagin  et  dans 
le  rectum  :  on  sent  l'ovaire  glisser  sous  la  pression  des  doigts, 
comme  un  petit  testicule.  Le  gauche  est  généralement  plus  acces- 
sible que  le  droit,  ce  qu'Olshausen  attribue  à  ce  qu'il  est  un  peu 
repoussé  en  avant  parle  reclum.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  examen  ollrc 
souvent  de  grandes  difficultés,  surtout  chez  les  femmes  à  parois 
abdominales  épaisses.  Au  lieu  de  pratiquer  le  toucher  vésico-rectal 
de  Noggeralh,  qui  ne  me  parait  pas  une  manœuvre  indifférente, 
je  crois  qu'il  vaut  mieux  recourir,  clans  les  cas  difficiles  où  l'explo- 
ration des  ovaires  paraîtra  indispensable,  à  l'artifice  conseillé  par 
Ullmann  (élève  d'Albert,  de  Vienne)  :  la  vessie  étant  vidée,  on  intro- 
duira dans  le  rectum  un  ballon  rempli  de  deux  cents  à  deux  cent 
cinquante  grammes  d'eau.  On  pratiquera  alors  la  palpation  bi-ma- 
nuelle, et  Ton  trouvera  les  annexes  et  l'utérus  fortement  relevés  et  sou- 
tenus sur  un  plan  résistant,  ce  qui  les  rend  beaucoup  plus  accessibles1. 

réponses,  ouvrage  qui  a  été  traduit,  en  allemand  (Anfangsgrilndeder  Geburtsh.  in  Frayai 
ù.  Antworlen,  trad.  par  Morel,  Colmar,  1807,  p.  84). 

En  France,  on  n'a  jamais  abandonné  ce  procédé  d'exploration,  on  l'a  pratiqué  d'une 
manière  courante  et  constante.  Voici  ce  qu'écrit  Th.  Guuud  dans  une  thèse  Sur  les  phleg- 
inasics  aiguës  des  ovaires  :  «  Le  toucher  par  l'abdomen  et  le  vagin  est  la  chose  la  plus 
précieuse;  c'est  pourquoi  on  doit  insister  sur  celle  pratique;  c'est  le  régulateur,  la 
houssole  dans  le  diagnostic.  »  (Thèse  de  Paris,  1831,  n°  169,  p.  13.) 

YiaPEAu,  après  avoir  décrit  l'exploration  combinée,  dit  que  rien  n'échappe  à  la  recher- 
che des  deux  mains  réunies.  «  Aussi  est-il  rare,  ajoute-t-il,  qu'un  simp'e  engorgement 
des  ovaires  ou  des  trompes,  des  annexes  de  la  matrice  en  général,  et.  même  des  gan- 
glions lymphatiques,  que  la  présence  du  plus  petit  c  dcul  urinaire,  échappent  à  un  pareil 
examen.  »  {Traité  complet  de  l'art  des  accouch.,  1835,  2'  édit.,  t.  I,  p.  192.)  Tins  tard 
(Discussions  académiques,  maladies  de  l'utérus,  1854,  p.  83)  il  disait  :  «  On  peut,  en 
s'y  prenant  bien,  saisir  ainsi  la  matrice  entre  les  deux  mains,  en  apprécier  l'épaisseur, 
la  direction,  la  forme,  tous  les  caractères  physiques,  en  un  mot,  preque  avec  la  même 
certitude  que  si  on  l'avait  sur  la  table  simplement  enveloppée  de  linges  ou  de  tissus 
souples.  »  Il  signale  encore  que  le  nombre  des  femmes  chez  lesquelles  on  ne  peut  pas  prati- 
quer cet  examen  est  fort  restreint.  «  A  une  époque  éloignée,  ajoute-t-il,  j'avais  entrepris 
une  statistique  à  ce  sujet,  je  me  suis  arrêté  au  chiffre  de  400.  et  sur  ce  nombre  je  n'avais 
trouvé  que  100  cas  réfractaires,  et  encore  ne  l'étaient-ils  pas  d'une  manière  absolue,  o 

Enfin,  et  comme  pour  répondre  à  ceux  qui  veulent  considérer  l'exploration  bi-manuclle 
comme  une  méthode  d'invenlion  tout  à  fait  récente  et  postérieure  à  l'époque  où  il  par- 
lait, il  di-ait  :  «  J'en  démontre  chaque  jour  L'exactitude  à  l'hôpital,  depuis  plus  de  vingt- 
cinq  ans,  et  je  la  démontrerai  à  quiconque  le  voudra  au  lit  des  malade>.  » 

On  voit  donc  que  llegar  réclame  à  tort  l'honneur  de  la  découverte  de  la  méthode 
d'exploration  combinée  pour  Schullzc,  llolst.  et  Voit. 

Ce  ])  inl  (l'histoire  scientifique  a  été  judicieusement  mis  en  relief  par  L.  Guemes.  (De 
ï hémato-salpingite.  Thèse  de  Paris,  1887-1888,  n°178.) 

1  Ememcii  [Jllmahn.  Das  Ablastcn  des  Utérus  und  dev  Ovarien  bei  in  dus  Heclum  einge- 
fuhrlcm  Kolpeurynler  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°12,  p.  177;. 
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,Examen  au  sPécuium.  -    Lorsque  Récamicr  eut,  pour  ainsi  dire 
réinvente  le  spéculum,  cepréfcieux  moyen  d'exploration  relégua  loin 
derrière  lui  tous  les  autres:  on  pont  dire,  à  ce  point  de  vue,  que  les 
gmnds  services  qu'il  a  rendus  à  la  gynécologie  ont  été  presque  com- 
penses par  les  torts  qu'il  lui  a  faits  momentanément. 

On  a  multiplié  à  l'infini  les  modèles  de  spéculum  ;  mais  si  presque 
tous  sont  ingénieux,  il  n'en  est  qu'un  petit  nombre  qui  soient  indis- 
pensables. 

On  peut  les  répartir  en  trois  types  :  —  cylindriques  —  à  deux  ou 
plusieurs  valves  —  uinivalves. 


T*  AINAU.fR.E£X.'7' 
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Fig.  06.  —  Spéculums  cylindriques. 

.  Spéculum  cylindrique  (en  bois):  —  B.  Spéculum  de  Fergusson  (glace  élaméc  recouverte  de 
gutla-percha).  —  C.  —  Môme  spéculum  auquel  est  adapté  un  entonnoir  pour  servir  aux  pan- 
sements et  aux  irrigations. 


Spéculums  cylindriques.  —  Ils  sont  surtout  commodes,  en  bois  ou 
en  ivoire  (fig.  66,  A),  pour  les  applications  topiques;  ils  protègent 
efficacement  les  parois  du  vagin  contre  l'action  de  la  chaleur  pendant 
les  cautérisations  du  cautère  actuel;  en  glace  élamée  recouverte  de 
gutta-percha  (Fergusson  fig.  66,  B  et  C),  ils  ne  sauraient  servir  au 
même  usage,  mais  sont  très  précieux  par  le  bon  éclairage  qu'ils 
fournissent  et  la  rapidité  de  leur  introduction,  soit  pour  un  examen 
superficiel,  soit  pour  les  divers  pansements  ou  attouchements  à  faire 
sur  le  col.  (le  dernier  modèle  a  son  extrémité  taillée  en  bec  de  flûte, 
ce  qui  correspond  à  la  plus  grande  profondeur  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur.  Le  spéculum  en  verre,  dit  de  Mayer,  communément 
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employé  en  Allemagne,  en  diffère  surtout  parce  qu'il  a  le  bout  taillé 
à  angle  droit.  Il  est  nécessaire  d'avoir  au  moins  trois  calibres  diffé- 
rents de. ces  spéculums. 

Avant  de  les  introduire  il  est  bon  de  les  immerger  rapidement  dans 
de  l'eau  tiède,  de  façon  à  éviter  que  leur  surface  brillante  soit  ternie 
par  la  buée  du  vagin.  On  les  enduit  extérieurement  de  vaseline  et  on 
en  présente,  obliquement  de  basen  haut,  l'extrémité  a  l'orifice  vulvairc 
écarté  avec  les  doigts  de  l'autre  main.  On  doit  s'être  assuré  aupara- 


Introduction 
du  spéculum. 


Fig-.  67.  —  A.  Petit  spéculum  de  Cusco  (pour  vierges).  —  B.  C.  Spéculum  de  Cusco  (fermé 

et  demi-ouvert). 


vant  par  le  toucher  de  la  position  du  col  pour  imprimer  une  bonne 
direction  à  l'instrument.  Celui-ci  glissera  sur  la  gouttière  formée  par 
la  fourchette  qu'il  déprimera  fortement,  de  manière  à  frotter  le  moins 
possible  contre  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Dès  que  l'anneau  vul- 


vairc est  franchi,  on  incline  l'instrument  de  façon  à  l'amener 
•  lu us  la  direction  connue  du  col  et  on  pousse  très  doucement,  en 
s'aidant  de  la  vue  pour  aller  saisir  le  museau  de  tanche.  On  doit 
se  souvenir  qu'au  début  on  a  toujours  une  tendance  à  le  chercher 
trop  en  arrière  et  trop  profondément.  La  partie  saillante  du  bec  de 
flûte  dans  le  spéculum  de  Fergusson  doit  être  toujours  dirigée  en 
arrière. 

Spéculums  à  plusieurs  valves.  —  Il  est  inutile  de  décrire  celui  à  ln>is 
valves  de  Ségalas,  à  quatre  valves  de  Chumère,  etc.,  qui  n'ont  plus 
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qu'un  intérêt  historique;  ceux  d'invention  plus  récente  ne  me  pa- 
raissent pas  sensiblement  supérieurs. 

Les  instruments  bivalves  sont  préférables  aux  plurivalves. 

Le  spéculum  de  Cusco  ou  en  bec  de  canard,  plus  élégant  et  moins 
compliqué,  puisqu'il  n'a  pas  besoin  d'embout,  est  aussi  par  excel- 
lence un  spéculum  d'examen;. il  a  d'abord  l'avantage  de  se  prêtera 
l'inspection  du  museau  de  tanche,  puis,  si  on  le  retire  progressif  - 


A  U 
Pig.  69.  —  Spéculum  à  double  mouvement. 


A.  Spéculum  à  double  mouvement  de  Collin  (avec  manche).  —  B.  Autre  spéculum 
de  Collin  à  double  mouvement  (sans  manche). 


ment,  à  celle  des  culs-de-sac  et  des  parois  du  vagin.  Son  petit  volume, 
la  facilité  de  son  introduction,  en  font  un  instrument  précieux.  On 
lui  a  reproché  d'être  difficile  à  désinfecter;  mais  il  suffit  de  le 


Pig.  70.  —  Spéculum  à  triple  mouvement  de  Collin  (fermé  cl  ouvert). 


plonger  quelques  minutes  dans  l'eau  bouillante,  puis  dans  l'eau  pbé- 
niquée  forte,  pour  obvier  presque  tout  à  fait  à  cet  inconvénient  (fig. 
67,  A,  B,  C).  Collin  en  a,  du  reste,  construit  un  modèle  qui  se 
démontre  complètement. 

Son  introduction  se  fait  en  suivant  les  mêmes  préceptes  que  ceux 
donnés  pour  le  spéculum  de  Fcrgusson.  Je  recommande  seulement 
aux  élèves  de  se  souvenir  que  l'axe  de  la  vulve  croisse  perpendieulai- 
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rement  celui  du  vagin;  il  vaut  donc  mieux  faire  entrer  le  bec  du 
spéculum  d'abord  très  obliquement,  à  45°,  pour  ouvrir  l'orifice  vul- 
vaire,  puis  le  placer  horizontalement,  dès  qu'il  l'a  franchi.  On  ne  doit 
écarter  ses  branches  que  quand  l'instrument  a  pénétré  tout  entier. 


Fig.  71.  —  Spéculum  de  Collin  dit  à  valves  parallèles  (ouvert). 

afin  de  ne  pas  s'exposer  à  distendre  la  vulve  par  leur  mouvement  de 
levier. 

Le  spéculum  bivalve  de  Ricord  ne  mérite  pas  d'être  oublié.  Il 


# 


Fig.  72.  —  Spéculum  de  Bozeman. 

convient  spécialement  aux  femmes  à  vulve  étroite  ou  hyperesthésique, 
mais  à  vagin  large  et  à  col  dévié.  Il  s'introduit  facilement  grâce  à  sa 
grande  conicité  et  à  l'embout  dont  il  est  muni.  Dès  qu'il  a  dépassé 
l'anneau  vulvaire,  on  le  pousse  facilement  jusqu'au  fond  du  vagin, 
on  retire  l'embout  et  on  écarte  les  valves,  en  ayant  soin  que  l'une 
soit  placée  en  haut  et  l'autre  en  bas;  il  est  rare  qu'on  ne  parvienne 
pas  avec  lui  à  saisir  un*  col  qui  aura  échappé  à  la  recherche  faite 
avec  un  autre  spéculum  (fig.  68). 
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Il  est  très  commode,  pour  faciliter  l'introduction  des  instruments 

divers  dans  le  vagin,  de  faire  ménager 
à  la  partie  supérieure  du  spéculum 
bivalve  une  longue  et  étroite  échan- 
crure,  entamant  le  bord  de  la  valve  et 
se  prolongeant  jusqu'au  tiers  antérieur 
du  spéculum. 

Je  mentionnerai  les  modèles  à  plu- 
sieurs valves  de  Bozeman,  de  Nott,  de 
Meadows,  de  Goodell  et  de  Messari,  qui 
ont  pour  but  de  largement  dilater  le 
vagin  et  d'éviter  l'intervention  d'aides; 
quelque  ingénieux  qu'ils  soient,  ils  ne 
sauraient  y  suppléer. 

Collin  a  construit  dernièrement  des 
spéculums  à  double  et  triple  mouve- 
ments (fig.  69,  70,  71)  qui  permettent 
tout  à  la  fois  d'écarter  parallèlement 
les  valves  et  de  les  faire  basculer  l'une 
sur  l'autre.  Un  autre  modèle  très  simple 
(fig.  71  (n'exécute  que  le  premier  mou- 
vement, ce  qui  a  l'inconvénient  de  né- 
cessiter une  tension  de  la  vulve,  égale 
'écaiiement  des  parois  vaginales.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que 

l'anneau  vulvaire  est  le  point  le  plus 
étroit  du  canal  génital,  tandis  qu'au 
delà  le  vagin  forme  une  sorte  d'ampoule 
comparable  à  l'ampoule  rectale;  la  bas- 
cule des  valves  des  spéculums  Ricord 
et  Cusco  est  donc  essentiellement  ra- 
tionnelle et  ne  doit  pas  être  abandon- 
née. Ces  spéculums  de  nouveau  modèle 
sont,  du  reste,  bien  moins  des  instru- 
ments d'opérations;  ils  sont  destinés  à 
remplacer  deux  valves  isolées  main  te- 
nues par  des  aides,  en  distendant  forte- 
ment lé  -vagin  et  rcndanllccol  accessible. 

Spéculums  univalves.  —  Les  valves  sont 
surtout  des  instruments  opératoires. 
Avec  une  seule  il  est  possible  de  rendre 
très  accessible  la  paroi  du  vagin,  op- 
posée à  celle  où  ësï  appliqué  l'instru- 
ment. On  peut  ainsi  découvrir  le  col  de  l'utérus,  pourvu  que  la 
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74.  —  Valve  de  Sims  nvec  écarteurs 
latéraux  fDcnunvillicrs). 
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pression  abdominale  diminuée  par  la  position  de  Sims  ou.  genu- 
pectorale  facilite  l'écartement  des  parois  vaginales.  Avec  deux  valves 
isolées  mais  simultanément  employées,  on  a  le  meilleur  mode 
d'examen  possible  du  col  et  du  vagin;  le  seul  inconvénient  réside 
dans  la  nécessité  d'être  assisté.  Bien  avant  que  Sims  eût  vulgarisé 
l'usaarcdes  valves,  elles 
avaient  été  utilisées  pat- 
quelques  praliciens  in- 
génieux. Récamier  , 
Piorry,  Jobert  de  Lam- 
balle,  en  France,  fai- 
saient usage  soit  de  de- 
mi-cylindres, soit  de 
petites  attelles  métal- 
liques portées  sur  des 
manches  courts.  Ce 
dernier  chirurgien  dut 
assurément  ses  succès 
pour  la  fistule  vésico- 
vaginale  autant,  sinon 
plus,  à  la  supériorité 
certaine  de.  son  outil- 
lage qu'à  l'ingéniosité 
•contestable  et  trop  van- 
tée de  ses  conceptions. 

Le  spéculum  ou  dé- 
presseur  de  Sims  est 
destiné  à  être  appliqué 
dansla  position  latérale 
qui  porte  le  nom  de 
ce  gynécologiste.  C'est 
.  pour  cela  que  deux 
valves  sont  réunies  par 

leur  manche,  afin  de  diminuer  le  nombre  des  instruments  isolés. 
Dans  la  position  latérale,  cette  disposition  n'offre  pas  d'inconvé- 
nient, mais  elle  rend  l'application  des  valves  conjuguées  presque 
impossible,  dans  la  position  de  la  taille  ordinairement  adoptée  en 
France.  Ces  valves  sont  métalliques  et  leur  surface  interne  brillante 
doil  fortement  réfléchir  la  lumière  (fig.  75). 

Je  trouve  pour  ma  paî  t  les  valves  de  Simon  (fig.  75)  bien  préférables 
à  celles  de  Sims.  Elles  sont  portées  sur  un  manche  et  ont  une  cam- 
brure plus  accentuée;  il  y  a,  en  outre,  tout  un  jeu  de  valves  con- 
caves pour  la  dépression  de  la  paroi  postérieure  (ce  qui  augmente 


Fig.  75.  —  Valves  concaves  de  Simon. 


Cathétérisme 
ulérin. 
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leur  pouvoir  éclairant),  plates  pour  ta  paroi  antérieure.  Enfin,  sur- 
tout au  cours  d'une  opération,  on  peut  y  joindre  l'emploi  d'un  ou 
de  deux  écarteurs  latéraux  (fig.  76),  véritables  valves  plus  étroites  cl 
montées  sur  des  manches  assez  longs  pour  ne  pasgôner  le  chirurgien. 

Une  varié- 
té delà  valve 
de  Simon  , 
très  courte 
(fig.  76,  B), 
réduite  à  sa 
partie  anté- 
rieure et  éva- 
sée à  ce  ni- 
veau pour 
augmenter 
sa  surface  ré- 
fléchissante , 
est  particu- 
lièrement u- 
tile  dans  les 
opérations 
que  l'on  pra- 
tique sur  le 
col  de  l'uté- 
rus abaissé 
ou  à  l'entrée 
du  vagin. 

Cathétéris  - 
me  utérin.  — 
Levret  parait 
avoir,  le  pre- 
mier, explo- 
ré la  cavité 

utérine,  en  y  introduisant  un  instrument.  Mais  ce  n'est  qu'après 
les  travaux  de  Huguier  en  France,  de  Simpson  en  Angleterre,  de 
Kiwisch  en  Allemagne,  que  ce  moyen  d'exploration  s'est  généralisé. 
On  en  a  même  abusé  dans  le  moment  de  la  première  vogue,  et 
Scanzoni  a  eu  raison  de  réagir  contre  ces  excès. 

Les  modèles  d'hystéromètres  ont  été  multipliés,  sans  utilité  réelle; 
le  plus  simple  (fig.  77)  est  le  meilleur.  11  se  réduit  à  une  simple  lige 
métallique  graduée,  terminée  en  haut  par  un  petit  boulon,  en  bas 
par  une  sorte  de  spatule  qui  permet  à  la  fois  de  le  saisir  et  de  l'orienter. 
L'instrument  doit  offrir  une  certaine  rigidité,  mais  être  cependant 


A.  Écarteur  vaginal. 
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Fig.  76. 

B.  Valve  plate  et  courte  de  Simon. 
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flexible  pour  pouvoir  recevoir  et  garder  les  diverses  courbures 
qu'on  peut  avoir  à  lui  imprimer  ;  l'argenl  et  le  cuivre  purs  con- 
viennent particulièrement  à  cet  effet  :  les  hystéromètres  inflexibles 
en  melchior  doivent  être  rejetés.  Il  faut  aussi  proscrire  les  coulants 
destinés  à  marquer  le  point  où  l'instrument  affleure  au  col 
de  l'utérus;  il  suffît,  pour  s'en  rendre  compte  et  lire 
ensuile  la  graduation,  de  saisir  à  ce  niveau  l'instrument 
avec  une  pince  à  mors  plats.  Le  professeur  Trélat  faisait 
glisser  sur  la  tige  une  sorte  de  spatule  cannelée  à  son 
extrémité,  qui  est  ingénieuse  et  commode. 

Il  ne  faut  jamais  sonder  l'utérus  sans  avoir  acquis,  au 
préalable,  par  la  palpation  bi-manuelle,  des  notions  sur 
sa  position  :  on  serait  exposé  sans  cela  à  des  tâtonne- 
ments ou  à  des  violences  fâcheuses.  Il  suffît,  au  con- 
traire, de  courber  le  bec  de  l'instrument  dans  le  sens 
voulu  et  de  porter  le  manche  dans  le  sens  inverse  pour 
pénétrer  facilement  dans  sa  cavité  quand  il  y  a  flexion 
de  l'organe. 

On  a  inventé  des  hystéromètres  flexibles,  munis  ou 
non  de  cadrans,  qui  ne  me  paraissent  pas  sensiblement 
préférables  à  une  simple  bougie  en  gomme  à  laquelle  il 
est  bon  d'avoir  recours  lorsqu'une  tige  rigide  ne  peut  y 
pénétrer,  vu  les  courbures  ou  sinuosités  de  la  cavité1. 

La  position  la  plus  favorable  pour  le  cathétérisme  est 
la  position  dorso-sacrée .  On  peut  le  pratiquer  sans  le 
secours  du  spéculum,  en  glissant  la  sonde  sur  la  face 
palmaire  de  l'index  qui  est  allé  préalablement  reconnaître 
l'orifice  du  museau  de  tanche.  On  pousse  doucement 
l'instrument,  et  on  n'oubliera  pas  qu'il  y  a  presque 
toujours  un  temps  d'arrêt  et  comme  un  défilé  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  cervicale.  L'ongle  appuyé  sur 
l'instrument,  au  ras  du  museau  de  tanche,  peut  suffire  Fis- 
à  marquer  la  profondeur  où  il  a  pénétré.  Hystéromèti-e. 

Mais  il  vaut  mieux  faire  le  cathétérisme  en  se  servant 
du  spéculum,  et  même,  pour  peu  qu'il  soit  difficile  et  que  l'explo- 
ration ait  une  importance  diagnostique  particulière,  on  aura  soin 
de  fixer  le  col  à  l'aide  d'une  pince-érigne.  C'est  parfois  le  seul 
moyen  d'arriver  à  l'orifice  du  museau  de  tanche,  qui  est  comme 
luxé  dans  l'un  ou  l'autre  cul-de-sac,  en  cas  de  déviation  du  corps: 


1  Caih.kt  a  fait  construire  un  hystéromètre  flexible  plus  simple  que  celui  de  ses 
devanciers  et,  par  conséquent,  préférable  [Bull,  el  Mvm.  de  la  Soc  de  cliir.,  IKN7,  p.  459)  ; 
on  peut  toutefois  facilement  s'en  passer. 
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j'a  outerai  qu'une  légère  traction  sur  le  col,  en  redressant  la  cavité 
utérine,  facilite  considérablement  l'exploration. 

L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  est  indispensable  quand  on  pratique 
le  cathétérisme  utérin  :  non  seulement  l'instrument  donl  onsesertdoii 
être  purifié  comme  il  a  été  précédemment  dit,  mais  même  il  est  hou  de 
le  Hamber  après  chaque  examen,  à  une  lampe  à  alcool.  Une  injection 
vaginale  et  un  nettoyage  antiseptique  du  col  utérin  avec  un  bâtonncl 
entouré  d'ouate  perméable  est  nécessaire  avant  l'introduction  de  la 
sonde.  Les  recherches  de  Winter1  nous  ont,  en  effet,  appris  que  dans 
la  moitié  environ  des  cas  le  col  utérin  contient  normalement  des 
germes  pathogènes  qui  y  demeurent,  pour  ainsi  dire,  assoupis  et 
inactifs,  doués  d'une  virulence  LrèsatLénuée,  ainsi  que  le  démontrent 
les  inoculations;  or  ces  germes  n'ont  été  retrouvés  par  Winter  dans 
la  cavité  utérine  que  lorsqu'un  calhétérisme  avait  été  fait  auparavant. 
La  sonde  peut  donc,  à  n'en  pas  douter,  les  transporter  dans  les  par- 
ties supérieures  des  voies  génitales  qui  normalement  n'en  contien- 
nent jamais,  et  telle  est  l'origine  des  accidents  de  mélrite,  de  sal- 
pingite et  de  périmétrite  qu'on  a  pu  observer  après  des  cathétérismes 
utérins  faits  avec  des  instruments  propres,  mais  à  travers  un  col  non 
préalablement  purifié. 

On  ne  saurait  trop  recommander  aux  jeunes  médecins  de  ne 
jamais  pratiquer  le  cathétérisme  sans  s'être  assuré  des  deux  points 
capitaux  suivants  :  1°  L'état  de  vacuité  de  l'utérus,  constaté  par  un 
inlerrogatiore  minutieux  et  la  palpation  bi-manuelle;  dans  lé 
inoindre  doute,  que  ferait  naître  un  retard  même  de  quelques  jours, 
l'abstention  est  de  règle  :  de  très  nombreux  avorlements  ont  été 
provoqués  par  la  sonde  à  une  époque  où  on  l'employait  avec  trop 
d'empressement;  2°  L'état  antiseptique  rigoureux  de  l'instrument;  les 
encoches  qui  marquent  la  graduation  sont  difficiles  à  nettoyer  très 
exactement;  mieux  vaudrait  donc  se  servir  d'instruments  qui  en 
fussent  dépourvus,  quitte  à  mesurer  un  peu  moins  commodément. 
On  devra  flamber  l'instrument  après  l'avoir  trempé  dans  l'eau  phé- 
niquée,  immédiatement  avant  son  introduction.  Je  connais  plusieurs 
exemples  lamentables  de  métriles  et  de  salpingites  (dont  une  suivie 
de  mort)  attribuables  au  cathétérisme  explorateur,  lait  sans  ces  pré- 
cautions minutieuses  par  des  médecins  renommés, 

Le  cathelérisme  utérin  permet  d'acquérir  des  notions  assez  exactes 
sur  la  perméabilité  du  col,  sur  le  diamètre  longitudinal  de  l'utérus, 
sur  son  diamètre  transversal,  et  enfin  sur  la  direction  de  l'organe. 
\  l'état  normal,  le  cathéter  ordinaire  pénètre -ans  difficulté,  sauf  un 
petit  ressaut  au  niveau  de  l'isthme.  Il  s'enfonce  à  une  profondeur 

»  G.  Winter.  Vie  Microoryanismcn  im  Genilalcanal  der  (jesunden  Fiait  [Zcilsch.  f. 
Gcb.  vnd'Gyn.,  1888,  IM,  XIV,  Ueft2,  p.  443). 
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varie  entre  5  et  6  centimètres  chez  les  nulliparcs,  6  et  7  chez  les 
femmes  avant  accouché. 

L'étendue  des  mouvements  latéraux  qu'on  peut  lui  faire  exécuter 
est  très  limitée;  il  est,  pour  ainsi  dire,  immobilisé  entre  les  deux 
parois  antérieure  et  postérieure.  Quand  le  bec  de  la  sonde  est  mobile 
et  peut  être  tourné  en  divers  sens,  c'est  que  les  diamètres  transversal 
et  antéro-postérieur  sont  accrus,  que  la  cavité  est  plus  grande  qu'à 
l'état  normal. 

Peut-on  fortuitement  introduire  la  sonde  dans  la  trompe?  C'est 
ainsi  que  nombre  d'auteurs  ont  expliqué  des  cathélérismes  où 
l'instrument  s'est  profondément  enfoncé  dans  l'abdomen  et  où  son 
extrémité  a  pu  être  sentie  sous  les  téguments.  Il  faut,  pour  que  cela 
soit  possible,  des  circonstances  qui  se  trouvent  fort  exceptionnelle- 
ment réunies  :  la  laléro-version  de  l'utérus  amenant  l'orifice  de  la 
trompe  dans  la  prolongation  de  l'axe  du  col  et  l'élargissement 
anormal  de  l'orifice  tubaire.  C'est  ce  qui  existait  dans  une  observa- 
lion  de  Bischoff,  où  le  fait  a  été  vérifié,  la  mort  ayant  succédé  à 
l'ovariotomie1.  Dans  la  presque  totalité  des  cas  publiés  comme  de 
prétendus  cathétérismes  de  la  trompe,  il  est  aisé  de  reconnaître 
qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  perforation  utérine;  celle-ci  se  produit 
souvent  sans  efforts  exagérés,  quand  l'utérus  est  ramolli  et  aminci 
par  une  grossesse  ou  un  a vortement récent,  et  en  même  temps  dévié; 
la  très  grande  bénignité  de  ces  lésions  a  surpris  la  plupart  de  ceux 
qui  en  ont  été  témoins  et  leur  a  fait  chercher  une  explication  en 
apparence  plus  vraisemblable.  Telle  est  cependant,  à  n'en  pas  douter, 
la  signitication  qu'il  faut  donner  aux  deux  faits  récemment  rapportés 
par  Gônner  (de  Bâle) 2. 

Notons  enfin  la  possibilité  de  fausses  routes  permanentes,  permet- 
tant l'introduction  de  la  sonde,  par  un  même  trajet  dans  la  cavité 
abdominale  (fistules  métro-péritonéales).  Ce  sont,  à  la  vérité,  des 
curiosités  anatomo-pathologiques  avec  lesquelles  il  n'y  a  guère  à 
compter 3. 

Fixation  et  abaissement  de  l'utérus.  —  Je  crois  devoir  classer  cette 
manœuvre  parmi  les  moyens  d'exploration,  non  qu'elle  puisse  être 
employée  comme  telle  isolément,  mais  parce  qu'elle  rend  d'immenses 
services,  associée  aux  autres  procédés,  pour  faciliter  l'examen. 

1  Rischoff    Veber  dus  Eindringèn  der  Uterussonde  in  tint  Tuba.  (Corresp.  Bl  f 
Srhweiz.  Aerzlc,  n"  19.)  Consulter  sur  ce  sujet  :  Pu.  Bikdeiit.  Uebcr  Sondirwuj  der  Tuba 
l'allopiaund  ùber  Ursacheu  und  Folgcn  der  Tubenerwciterunq  (Berlin   klin  Worh 
1877,  n-  41,  p.  G02,  et  42,  p.  018). 

GoNNEn.  Zwei  Fâlle  von  Tubensondirung  {Arch.  /'.  Gyn.,  1887,  Bd    XXX  Hcfl  1 
p.  119).  '  '     '  ' 

' •  Lawsom  T,ut.  Ulrro-pcriloneal  fislula  [Laurel,  19  oct.  1872,  p.  557,  ibid.  9  jaiiv. 
Mo,  p.  44).  —  Yalbsta.  (Grahcr  Naturforscherversammlung,  1875.  Tagblatt,  p.  116.) 
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Hegar1  a  montre  qu'il  était  possible  d'explorer  la  totalité  de  la 
face  postérieure  de  l'utérus  et  môme  d'eu  dépasser  le  fond,  par  le 
toucher  rectal,  à  condition  de  saisir  le  col  avec  une  pince  el  de 

légèrement  abaisser  l'organe. 


J'ai  indiqué  plus  haut  tout  le 
profit  que  le  cathétérisme  pou- 
vait retirer  de  la  simple  fixation 
du  col,  sans  abaissement  pro- 
prement dit.  Enfin  nous  allons 
voir  que  l'exploration  directe 
de  la  cavité  utérine  est  sou- 
vent facilitée  par  la  même 
manœuvre. 

Beaucoup  de  praticiens  re- 
doutent encore  l'abaissement 
de  l'utérus.  On  lui  a  attribué, 
avant  la  période  antiseptique, 
nombre  d'accidents  qui  n'é- 
taient dus  qu'à  l'infection.  11 
est  temps  de  réagir  contre  ce 
préjugé  funeste.  Rien  n'est  plus 
bénin  que  l'abaissement  mo- 
déré de  l'organe,  quand  on 
prend  les  précautions  antisep- 
tiques voulues  :  l'abaissement 
forcé  même  (et  j'appelle  ainsi 
celui  grâce  auquel  le  col  est 
àmené  à  la  vulve,  comme  c'est 
nécessaire  non  pour  l'explora- 
tion, mais  pour  certaines  opé- 
rations) n'est  nullement  dange- 
reux, s'il  y  a  eu  désinfection 
rigoureuse.  Pour  ma  part,  je 
pratique  journellement  dans 
mon  service  l'un  ou  l'autre,  el 
je  n'ai  jamais  observé  d'àcci- 

rnmu-urigiit;  i|imi;c  miio-i»«v   «■  .-■  —  "    •  ,  , 

à  l'abaissement  de  l'utérus:  — B.  Pince  porte-tente  dent  quelconque  qui  put  leur 
pour  l'éponge  préparé^,  la  taminaire,  elc.  r| re  a 1 1  ri  I nie.  Il  tant  seulement 

sr-  souvenir  que  celle  mante  livre  n'est  innocente  que  s'il  n'existe 
aucun  signe  aigu  bu  subaigu  d'inflammation  pèrimétritique. 

Je  crois  qu'il  est  utile  (l'établir  une  distinction  entre  la  fixation 


Tig.  78.1  —  Pinces, 
'ince-ér'ignfe  (pince  tire-nalle  i  iri'caihe)  ieSettHai 


*j  II|  GAn 

2 


,et  Km.teniiacii,  Oj>eratfre  fyitàlfqlogie,  ^87i,.p.-*0. 
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simple  et  l'abaissement.  Fixer  l'utérus,  c'est  Y  immobiliser,  eu  l'atti- 
rant à  peine,  sans  en  distendre  les  ligaments;  on  l'abaisse,  au  con- 
traire, en  l'éloignant  très  sensiblement,  et  avec  un  léger  effort  de 
son  niveau  normal.  Or  pour  l'exploration  il  est  rarement  utile 
d'en  venir  là,  ou,  s'il  le  fallait,  l'abaissement  sera  toujours  très 
modéré. 

La  manière  de  procéder  est  très  simple. 

La  malade  étant  en  position  dorso-sacrée,  on  va,  soit  directement 
en  se  guidant  sur  l'index,  soit  à  travers  un  spéculum,  saisir  la  lèvre 
antérieure  du  col.  Une  pince-érigne  (qui  n'est  autre  que  la  pince 
tire-balle  américaine)  est  le  meilleur  des  instruments  de  préhension 
tig.  78,  A)  :  elle  ne  fait  que  deux  piqûres  insignifiantes,  qui  ne  causent 
aucun  mal  et  qui  saignent  à  peine.  Ce  n'est  que  lorsque  l'abaissement 
doit  être  énergique  et  longtemps  maintenu  que  des  pinces  de  Museux 
sont  nécessaires;  il  faut  alors  prendre  soin  qu'elles  soient  con- 
struites, d'après  le  modèle  que  je  recommande,  de  façon  que  les 
griffes  se  croisent  exactement,  sans  chevaucher  l'une  sur  l'autre, 
comme  cela  existe  dans  les  pinces  du  modèle  dont  on  se  sert  habi- 
tuellement. Grâce  à  cette  particularité,  le  traumatisme  est  beaucoup 
moindre,  et  le  chirurgien  ne  court  pas  le  risque  de  se  blesser-  eu 
promenant  son  doigt  sur  la  partie  enclavée. 

Dilatation  artificielle  du  col  et  toucher  intra-utérin.  —  Il  est  des  cas,  Dilatation  ariifl- 
rares  a  la  vente,  où  l'exploration  de  la  cavité  utérine  avec  le  doigt    ciclle  du  co'' 
est  nécessaire,  pour  assurer  un  diagnostic  (ou  comme  préliminaire 
«l'une  intervention).  Cette  conception  hardie  appartient  à  Simpson1. 
Divers  moyens  ont  été  proposés  pour  atteindre  ce  but. 

Une  remarque  préliminaire  est  indispensable  :  le  col  n'est  pas  un 
orifice,  c'est  un  canal  ayant  une  ouverture  supérieure  sus-vaginale 
une  cavité  en  forme  de  défilé,  et  une  ouverture  externe    Or  les 
conditions  sont  très  différentes,  selon  la  dilatation,  et  surtout  la 
dilatabilité  de  ces  diverses  parties.  Ce  qu'il  faut  surtout  considérer 
cest  l'état  de  l'orifice  interne  el  de  la  partie  sus-vaginale  du  défilé 
cervical.  Il  est  des  cas  où  ils  sont  dilatés  ou  tout  au  moins  ramollis 
et  ne  laissent  plus  subsister  d'obstacle  qu'au-dessous  d'eux,  au 
museau  de  tanche  :  comme  par  exemple  dans  certains  corps  fibreux 
ou  polypes  intra-utérins,  après  un  avorleuienl,  etc.  Ces  cas  diffèrent 
essentiellement  de  ceux  où  toute  la  longueur  du  col  est  rigide  l  es 
mêmes  moyens  de  dilatation  ne  peuvent  pas  être  mis  en  parallèle 
dans  un  cas  comme  dans  l'autre. 

Passons  d'abord  ces  moyens  en  revue  :  j'en  indiquerai  ensuite  les 
meilleures  applications. 


1  .1.  Y.  Siifwoir.  Montldij  Journ,  ofwed.  Sciences,  Jf 
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On  peut  les  diviser  en  deux  classes  : 

1°  Les  procédés  non  sanglants,  qui  comprennent  : 

a,  lu  dilatation  lente  par  tes  substances  turgescentes  ; 

b,  la  divulsion; 

c,  la  dilatation  immédiate  progressive; 

2°  Les  procédés  sanglants,  comportant  deux  opérations  d'impor- 
tance différente  : 

a,  le  débridement  de  l'orifice  externe; 
br  l'incision  bilatérale  totale  du  col. 

(Aucun  de  ces  procédés  ne  doit  être  mis  en  usage  sans  nécessité 
absolue,  et  toute  exploration  intra-utérine  doit  être  regardée  comme 
dangereuse,  si  l'on  est  en  droit  de  supposer  une  suppuration  récente, 
autour  de  l'utérus  ou  dans  les  annexes.) 

Procédés  non  sanglants.  —  a.  La  dilatation  lente  par  des  substances 
turgescentes  se  fait  en  introduisant  dans  le  col  des  cônes  de  nature 
variable;  on  a  préconisé  tour  à  tour  les  cônes  d'éponge  préparée,  les 
tiges  de  laminaire,  la  racine  de  gentiane,  l'ivoire  décalcifié,  les  tiges 
de  tupelo,  etc.1.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  la  valeur  relative 
de  ces  agents;  le  procès  est  jugé,  me  semble-t-il,  définitivement,  en 
laveur  de  la  laminaire;  et  sans  absolument  rejeter  l'éponge  préparée, 
rendue  antiseptique,  je  crois  cependant  ses  applications  très  restrein- 
tes. La  laminaire,  mise  au  besoin  en  fagots,  suffit  à  presque  tous  les 
besoins. 

Cet  excellent  agent  thérapeutique  a  été  introduit  en  chirurgie  par 

Sloan2.  , 

Voici  comment  on  doit  procéder  pour  l'employer,  après  1  avoir 
laissé,  pour  le  désinfecter,  séjourner  dans  l'éther  iodoformé  : 

Le  vagin  est  lavé  avec  soin;  la  femme  étant  en  position  dorso- 
sacrée  le  col  est  rendu  accessible  par  un  spéculum  bivalve  ou  a 
l'aide  de  deux  valves  de  Simon.  Il  est  très  avantageux  de  saisir  alors 
la  lèvre  antérieure  avec  une  pince-érigne  et  de  maintenir  ainsi  le  col 
fixé  pendant  qu'on  y  introduit  la  tige  dilatatrice.  On  a  pris  soin 
préalablement  de  se  rendre  compte,  par  la  palpation  bi-manuclle  et 
par  le  cathétérisme,  de  la  position  de  l'utérus.  On  peut,  au  besoin, 
légèrement  incurver  la  tige  de  laminaire,  pour  1  adapter  a  la  cour- 
bure de  la  cavité  qui  devra  la  recevoir.  La  tige,  bien  vaselinec  es 
placée  au  bout  d'une  pince  et  introduite  avec  douceur.  Il  ne  faut  pas 
que  son  extrémité  (à  laquelle  un  fil  doit  être  solidement  attac  he! 
disparaisse  dans  la  cavité  cervicale.  On  peut  ainsi  placer  deux  ou 
trois  liges  en  faisceau  dans  le  col,  si  l'introduction  d  une  seule,  d  un 

.  P0.UK.  Dilatation  de  Vulcrus  à  l  aide  de  tentes  aseptiques,  etc.  [Konv.  Arck  d'obst. 
cl  ,1e  gyn.,  juin,  jtiillot,  :ioùt  1887.) 


1  C.  F.  Sloan. 


Glasgow  nied.  jouvn.,  OCt.  180'2,  t.  X,  p.  281. 
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volume  plus  gros,  est  trop  laborieuse  ;  il  ne  faut  jamais  user  de 
violence  pourries  enfoncer.  La  pince  fixatrice  enlevée,  on  place  sur 
le  col  un  tampon  de  gaze  iodoformée,  puis  on  retire  le  spéculum. 

11  faut  dix  heures  environ  pour  que  la  laminaire  se  soit  gonflée 
complètement.  Quand  on  veut  retirer  les  tiges,  on  n'a  généralement 
qu'à  tirer  sur  les  fils  qui  les  terminent.  11  arrive  parfois  qu'on 
éprouve  quelque  difficulté,  la  dilatation  s 'étant  faite  en  sablier 


A  li  G  I) 


l.  79.  —  l  iges  de  laminaire  avant  (A  B),  et  après  leur  emploi  (G  D).  —  On  voit  en  D  un 
étranglement  produit  par  le  col  sur  la  tige  dilatée. 

(fig.  71),  D).  Il  faut  alors  saisir  l'extrémité  avec  une  pince,  et  opérer 
des  tractions  combinées  avec  des  mouvements  de  rotation,  tandis 
que  le  doigt  fournit  un  point  d'appui  à  l'orifice  cervical  et  tâche  de 
dégager  la  tige  dilatatrice. 

Malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques,  il  ne  faut  pas  consi- 
dérer la  dilatation  lente  comme  une  manœuvre  absolument  irtoffen- 
sive.  Oh  observe  parfois  à  sa  suite  des  symptômes  de  métrite  aiguë, 
avec  douleur  intense  et  état  fébrile  marqué.  Il  faut  donc  en  user 
avec  plus  de  modération  que  ne  le  font  certains  praticiens.  Je  ne 
parle  quepour  mémoire  du  tétanos,  qui  a  été  observé,  mais  qui  peut. 
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en  somme,  suivre  une  opération  quelconque,  et  qui  constitue  ici, 
comme  ailleurs,  un  accident  aussi  rare  que  redoutable. 
Divulsion.         b.  La  divulsion,  ou  dilatation  immédiate  forcée,  a  donné  naissance 
à  divers  instruments,  faits  à  l'exemple  de  celui  que  Busch  a  proposé 


a  b  o 

Fig.  80.  —  Dilatateurs  du  col. 
A.  Dilatateur  de  Sims.  —  B.  Dilatateur  d'Ellinger.  —  G.  Dilatateur  deColliu. 


dans  un  but  obstétrical.  Le  dilatateur  à  deux  branches  parallèles 
d'Ellinger  est  celui  que  je  préfère.  Schultze,  Sims,  etc..  onl  aussi 
fail  construire  des  dilatateurs  spéciaux  (tig.  80,  A).  Ces  instruments 
ont  tous,  du  reste,  l'inconvénient  de  prendre  leur  point  d'appui  sur 
des  parties  limitées  qui  peuvenl  céder  el  se  déchirer  sous  l'effort;  on 
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ne  saurait  donc  avec  eux  pousser  très  loin  la  dilatation,  et  seuls  ils 
ne  sauraient  frayer  un  passage  suffisant  pour  le  doigt  indicateur  :  je 
ne  me  sers,  pour  ma  part,  du  dilatateur  d'Ellinger  (fîg.  80,  B)  que 
pour  faciliter  le  passage  de  l'hystéromètre  ou  de  la  curette  dans  les 
cas  de  rétrécissement  cervical.  Il  est  alors  très  commode  et  suffit 
amplement. 

c.  Dilatation  immédiate  progressive.  —  Ce  mode  de  dilatation  est  Bouges  dilati 
bien  connu  des  chirurgiens  qui  l'appliquent  à  la  dilatation  du  rétré- 
cissement de  l'urèthre  avec  la  série  des  sondes  Béniqué.  11  existe 
plusieurs  modèles  de  dilatateurs  gradués  :  ceux  de  Peaslee,  véritables 
bougies  en  acier,  ceux  de  Tait,  qui  sont  coniques,  au  nombre  de 
quatre,  ceux  de  Hank,  ovoïdes,  au  nombre  de  deux,  eu  gomme 
durcie,  ceux  de  Fritsch,  qui  ressemblent  à  de  longs  cautères  en 
roseaux,  enfin  ceux  de  Ilegar  (fig.  81),  qui  sont  les  plus  commodes. 


Fig-.  81.  —  bougie  dilatatrice  île  Hegar. 

Ce  sont  des  bougies  cylindriques  en  gomme  durcie,  coniques  à  leur 
extrémité.  Leur  longueur  est  de  12  à  14  centimètres  sans  compter  la 
poignéeplate,  qui  a  5  centimètres.  Le  diamètre  du  n°  I  est  de  2  milli- 
mètres, et  il  augmente  de  1  millimètre  par  bougie  (ce  qui  donne  un 
accroissement  circonférenliel  de  3  millimètres);  cet  accroissement 
est  un  peu  trop  rapide  pour  les  numéros  élevés,  et  on  fera  bien 
(selon  la  recommandation  de  Ilegar)  d'avoir,  pour  les  cas  difficiles, 
des  bougies  dont  le  diamètre  s'accroisse  de  1/2  millimètre  seulement. 

Elles  doivent  être  conservées  dans  la  solution  phéniquée  forle  et 
voici  de  quelle  façon  on  doit  s'en  servir  : 

La  malade  étant  endormie  et  dans  la  position  dorso-sacréc  (Ilegar 
préfère  la  position  de  Sims),  on  abaisse  la  fourchette  avec  une  courte 
valve,  on  saisit  et  on  fixe  avec  une  pince-érigne  la  lèvre  antérieure 
du  col,  et  on  s'assure,  par  la  palpation  bi-manuelle  et  le  calhétérismc, 
de  l'exacte  direction  de  l'utérus.  On  introduit  ensuite  une  première 
bougie  bien  enduite  de  vaseline,  d'un  calibre  tel  qu'elle  passe  à  frot- 
tement doux.  Immédiatement  après,  on  en  passe  une  seconde,  puis 
une  troisième.  Si  l'on  rencontre  de  la  résistance,  on  laisse  séjourner 
la  bougie  de  une  à  trois  minutes,  et  on  reprend  au  besoin  la  préce^ 
«lente,  une  seconde  fois. 

Il  est  possible  d'arriver  li  és  vite,  en  un  quart  d'heure,  par  excni- 
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pie,  à  dilater  un  col  naturellement  ou  artificiellement  ramolli,  au 
point  d'y  pouvoir  introduire  l'index  tout  entier.  Quand  le  col  n'esl 
pas  ramolli,  il  faut,  en  général,  une  heure  pour  atteindre  ce  bul,  et 
parfois  plus  longtemps  encore.  Enfin,  j'ajoute  qu'on  peut  parfois 
être  obligé  de  s'arrêter  avant  une  dilatation  suffisante,  s'il  y  avait 
menace  de  déchirures.  Il  est  donc  extrêmement  utile  de  ne  pro- 
céder, quand  on  le  peut,  à  l'emploi  des  bougies  de  llegar  que 
lorsque  le  col  est  déjà  mou  et  dilatable.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans 
les  premiers  temps  qui  suivent  l'avortement  ou  l'accouchement, 
ou  dans  certains  étals  morbides;  c'est  ce  qu'il  est  toujours  facile 
de  produire  en  cas  de  besoin,  artificiellement,  par  l'emploi  de  la 
laminaire. 

Telle  est,  par  suite,  la  manière  de  procéder  que  je  recommande 
dans  les  cas  où  l'on  aura  à  dilater  un  col  rigide  dans  toute  sa  hau- 
teur :  on  provoquera  un  commencement  de  dilatation  el  la  dilatabi- 
lité des  tissus  par  l'application  d'une  tige  de  laminaire,  10  ou  12  heu- 
res auparavant.  Au  moment  où  l'on  retirera  cette  lige,  on  complétera 
la  dilatation  très  rapidement,  par  les  bougies  de  llegar. 

Procédés  sanglants  de  dilatation  du  col.  —  Il  est  telle  circonstance  où 
la  dilatation  rapide,  par  l'instrument  tranchant,  est  indiquée,  soit 
quand  l'obstacle  à  vaincre  pour  parvenir  à  introduire  le  doigt  est 
constitué  par  le  seul  orifice  externe  ;  soit  quand,  le  col  n'étant  pas 
effacé,  il  y  a  urgence  à  ne  pas  perdre  de  temps  ;  soit  enfin  quand 
le  chirurgien  est  dépourvu  de  l'outillage  spécial  que  réclame  la 
dilatation  non  sanglante. 

a.  Débridement  de  l'orifice  externe.  —  11  suffira  parfois  de  faire,  de 
chaque  côté  de  l'orifice,  un  débridement  pour  pénétrer  dans  la  cavité 
du  col,  spontanément  déjà  agrandie  (polypes  intra-utérins,  avorte- 
ment,  etc.).  Alors,  la  méthode  sanglante  est  la  plus  simple  et  la 
plus  expéditive.  Une  valve  de  Simon  déprimant  la  fourchette  et  le 
col  étant  fixé,  on  pourra  avantageusement  se  servir  de  ciseaux  à 
longs  manches,  dont  on  réglera  l'emploi.  Les  lames  des  ci- 
seaux du  modèle  ordinaire  étant  sujettes  à  glisser,  on  préférera  les 
ciseaux  de  Kûchenmeisler,  qui  ne  sont  pas  cependant  indispensables 
(fig  32). 

Une  incision  de  I  centimètre  à  1  centimètre  et  demi  de  chaque 
côté  suffira  pour  le  passage  de  l'index;  le  doigt  achèvera,  au  besoin, 
la  dilatation  lui-même.  Après  l'exploration  et  un  lavage  inlra-utei  in. 
on  fermera  les  incisions  au  catgut. 

b.  Incision  bi- latérale  complète  du  museau  de  tanche.  —  Il  s'agit  Là 
d'une  véritable  opération  qu'on  ne  doit  pas  entreprendre  si  l'on  n'a 
déjà  acquis  une  assez  grande  habitude  de  la  chirurgie  utérine.  Il  esl 
d'abord  nécessaire  de  procéder  à  la  ligature  préliminaire  des  artères 
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utérines1.  La  malade  étant  endormie  el  en  position  dorso-sacrée,  la 
fourchette  esl  abaissée  avec  une  valve  courte,  el  le  vagin  fortement 
déprimé  d'un  côté  à  l'aide  d'un  écarleur,  tandis  qu'une  pinc-érigne 
attire  le  col  du  côté  opposé;  l'on  rend  ainsi  1res  accessible  un  des 
culs-de-sac  latéraux.  On  l'explore  avec  l'index  pour  sentir  les  batte- 
ments de  l'artère  utérine.  Prenant  alors  une  grosse  aiguille  fortement 
courbée  (ou  mieux  une  aiguille  de  Deschamps),  mu  ie  d'un  fil  de 
soie,  on  pique  le  cul-de-sac  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  col, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  en  avant  le  niveau  d'une  ligne 
transversale  qui  serait  tangente  au  col  antérieurement,  pour  éviiçr 
l'uretère.  On  doit  avec  l'aiguille  traverser  la  plus  grande  épaisseur 


B  C 
Fig    82.  —  A.  Ciseaux  de  Kûchcnmeister  pour  le  débridemenl  du  col.  —  B.  C.  Becs  coude  et 
courbé  de  forts  ciseaux  pouvant  servir  au  même  usage. 

possible  de  tissus,  puis  la  faire  ressortir  en  arrière  dans  le  vagin, 
le  plus  près  possible  de  son  point  d'entrée  et  toujours  à  la  même 
distance  du  col.  En  rapprochant  ainsi  l'orifice  d'entrée  et  l'orifice  de 
sortie  de  l'aiguille,  on  a  pour  but  de  comprendre  dans  i'anse  du  lil 
le  moins  de  muqueuse  vaginale  possible.  Ce  fil  est  ensuite  fortement 
lié.  On  procédera  de  même  du  côté  opposé. 

J'ai  eu  occasion  de  faire  cette  ligature  préliminaire  des  artères 
utérines,  et  je  puis  assurer  qu'elle  est  très  efficace.  Je  ci  ois  pourtant 
que  ce  nYst  pas  le  tronc  même  de  l'artère  utérine  qu'on  lie  ainsi, 
mais  bien  ses  branches  inférieures;  quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat 
chirurgical  est  excellent.  On  peut  alors,  sans  crainte  d'hemorrhagie, 
se  servir  du  bistouri.  Le  col  étant  abaissé,  on  fait  de  chaque  côté  une 
incision  allant  jusqu'à  l'insertion  vaginale  et  l'on  cherche,  avec  le 
doigt,  à  pénétrer  dans  la  cavité  utérine.  Kprouvo-t-on  delà  difficulté, 
on  glis-era  dans  le  col,  à  plat  sur  la  pulpe  de  l'index,  un  bistouri 
houtonné,  cl,  le  retournant,  on  scarifiera  de  chaque  côté  la  face 
interne  du  col,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  puisse  passer. 


1  SoimoDEit.  Z'-iUch.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1881,  Bd.,  VI,  p.  20.  —  A.  MarWK.  Palli.  und 
Ther.  der  Fraucnkr.,  2°  édit.,  1887,  p.  20. 
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Une  luis  l'explora  lion  failc  (et  l'utérus  irrigué),  il  faut  restaurer 
le  col  avec  grand  soin.  Pour  cela,  on  y  enfonce  très  profondément 
une  aiguille  enfilée  de  Galgut,  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin,  cl, 
se  guidant  sur  le  doigt,  on  tâche  défaire  passer  l'anse  du  lil  dans  la 
cavité  cervicale,  an  point  le  plus  élevé  de  l'incision.  11  est  bon  de  pin- 
cer le  fil  symétrique  de  Tan  lie  côté,  avant  d'avoir  serré  le  premier, 
sans  quoi,  l'orifice  étant  déjà  rétréci,  le  doigt  ne  pourrait  plus  faire 
son  office  de  guide.  Les  deux  points  supérieurs  étant  placés  et  serrés, 
on  en  met  un  nombre  suffisant  au-dessous,  en  ayant  soin  de  bien 
affronter  la  muqueuse,  à  l'intérieur  du  col  autant  qu'à  l'extérieur. 

Il  est  inutile  de  laisser  ensuite  la  ligature  des  artères  utérines  en 
place;  trop  longtemps,  elle  peut  ulcérer  d'une  manière  fâcheuse  la 
muqueuse  vaginale  ;  on  devra  donc,  sauf  indication  spéciale,  la 
couper,  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures.  Il  va  sans  dire  que  celte 
ablation  serait  urgente,  si  des  accidents  faisaient  craindre  qu'on  eût 
lié  l'uretère,  ce  qui  sera  toujours  évité  en  suivant  les  indications  que 
j'ai  données  en  détail. 
Dilatation  per-  Dilatation  permanente.  —  U  est  possible,  une  fois  la  dilatation  ob- 
tenue par  un  moyen  quelconque,  de  la  maintenir  en  tamponnant  les 
cavités  utérine  et  cervicale.  On  a  eu,  dans  ces  derniers  temps,  l'idée 
d'appliquer  celte  dilatation  continue  au  diagnostic  et  au  traitement 
de  certaines  affections  utérines  dont  elle  permettrait  de  suivre  l'évo- 
lution, pour  ainsi  dire,  de  visu. 

Voici  comment  Vulliet,  promoteur  de  ce  procédé  séduisant,  indique 
la  manière  de  faire 1  : 

La  malade  étant  dans  la  position  genu-pectorale  et  le  col  découvert 
avec  une  valve  de  Simon,  l'on  explore  le  canal  cervical.  S'il  est 
rétréci  ou  dévié,  on  rétablit,  par  un  traitement  préalable,  sa  direction 
ou  son  calibre.  S'il  est  normal,  on  présente  à  son  orifice  un  petit 
tampon  de  coton  que  l'on  lait  passer  dans  sa  cavité  avec  une  sonde 
métallique. 

Les  tampons  sont  munis  d'un  fil  ;  leurs  dimensions  varient  entre 
celle  d'un  pois  et  celle  d'une  amande.  Ils  ont  été  plongés  dans  nue 
solution  composée  d'une  partie  d'iodoforme  et  de  dix  parties  d'éther, 
puis  séchés  et  conservés  dans  un  flacon  bien  bouché. 

On  introduit  des  tampons  jusqu'à  ce  que  la  cavité  en  soit  bourrée 
dans  toute  sa  bailleur.  On  les  relire,  au  bout  de 48  heures.  S'ils  ont 
été  bien  tassés,  les  parois  ont  cédé,  et  se  sont  ramollies,  il  s'esl  foi  nie 
un  espace  libre,  que  l'opérateur  met  à  profit  pour  placer  immédia- 

1  Voir  Bétrix  De  la  nouvelle  méthode  du  professeur  Vullicl  pour  obtenir  la  dilatation 
de  la  eavilé  utérine  (Nom.  Arch.  d'Obsl  et  de  Gyn.,  1N8G.  p.  35).  —  Charpentier.  Les 
nouvelles  méthodes  de  dilatation  totale  de  l'utérus  (Ibid.,  p.  693).  —  Vuluet.  De  la  dila- 
tation de  l'utérus  par  le  procédé  des  obturations  progressives  {Ibid.,  1887,  p.  40G). 
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tement  un  nombre  de  tampons  plus  considérable  que  la  première 
Ibis.  En  procédant  ainsi  par  tamponnements  graduellement  plus 
volumineux,  il  faut,  en  moyenne,  huit  ou  dix  obturations  pour  que 
la  cavité  arrive  à  un  degré  de  dilatation  suffisant  pour  être  visible 
dans  toute  son  étendue.  Afin  de  gagner  du  temps  et  pour  régulariser 
la  surface  de  la  cavité,  il  y  a  avantage,  d'après  Vulliet  lui-môme,  à 
substituer,  de  temps  en  temps,  aux  tampons  un  fagot  de  tiges  de 
laminaire. 

Ce  procédé  n'est  pas  toujours  applicable,  même  dans  les  conditions 
indiquées  par  son  auteur1.  11  est  un  certain  nombre  de  cas  où  l'on 
ne  peut  obtenir  de  dilatation  complète,  commele  prouvent  des  obser- 
vations de  Porak  et  de  Sabail  ;  enfin,  il  en  est  d'autres  où  l'on  doit 
renoncer  à  l'introduction  réitérée  des  tampons,  soit  parce  qu'elle 
est  trop  douloureuse,  soit  parce  qu'ils  provoquent  des  accidents  ner- 
veux; ces  derniers,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  paraissent  bien  être  inhé- 
rents à  l'opération  et  non  à  l'absorption  de  l'éther  iodoformé  dont 
les  tampons  mal  préparés  sont  imbibés. 

Je  ne  pense  pas,  du  reste,  que  l'inspection  delà  cavité  utérine  puisse 
fournir  des  renseignements  supérieurs  à  ceux  que  l'on  peut  obtenir, 
par  les  divers  modes  d'exploration  déjà  décrits.  Je  ne  pense  pas  non 
plus  que  le  traitement  en  relire  un  réel  avantage;  il  est  donc  pro- 
bable que  le  procédé  d'exploration  de  Vulliet,  tout  ingénieux  qu'il 
soit,  ne  survive  pas  longtemps  à  l'intérêt  très  légitime,  mêlé  d'un  peu 
de  surprise,  qu'il  a  éveillé  au  moment,  de  son  apparition2. 

Le  toucher  par  l'introduction  de  l'index  dans  la  cavité  utérine.  Toucher 
permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  ramolli  ou  tomenteux  de  la  1  >  111 ' 
muqueuse,  qui  peut  devenir  le  siège  de  végétations,  de  tumeurs  ou 
de  saillies  anormales.  Cette  exploration  sera  toujours  combinée  avec 
la  palpation  hypogastrique.  Elle  devra  être  très  rapidement  faite, 
et  suivie  d'une  injection  intra-utérine  avec  l'eau  phéniquée  à 
1  pour  100,  et  de  l'application  d'un  tampon  iodoformé;  la  malade 
restera  ensuite  couchée,  durant  deux  jours.  Si  l'hémorrhagie  excep- 
tionnellement provoquée  par  celte  manœuvre  ne  cédait  pas  à  des 
injections  intra-utérines  très  chaudes  (45  à  50  degrés),  on  n'hésiterait 
pas  à  tamponner,  pour  quelques  heures,  la  cavité  utérine  avec  la  gaze 
iodolbrmée. 

Excision  exploratrice,  curettage  explorateur.  —  Le  diagnostic  enlre  Excision 

«...  ,.  ,  .y    ,•       i  .  i    •   •  ,i  exploratrice,  on- 

line aftectLon  maligne  et  une  allection  bénigne  est  si  important,  au  rettage 

point  de  vue  des  indications  opératoires,  qu'on  ne  saurait  trop  s'alla-  explorateur. 

1  ClIAHPKNTIKR,  l0C.  Cil.,  p.  700. 

-  Ces  remarques  ne  s'appliquent  nullement  au  tamponnement  hémostatique  ou  anti- 
septique de  la  cavité  utérine  (Fritsch),  qui  est,  an  contraire,  appelé  à  rester  dans  la  pra- 
tique ft  a  être  employé  beaucoup  plus  fréquemment. 
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cher  à  le  trancher  dans  les  cas  douteux.  Il  peut  si;  présenter  entre 
autres  des  altérations  du  eol  utérin  où  le  doute  ne  saurait  être 
éclairci  que  par  une  attente  préjudiciable  à  la  malade1. 

Ce  mode  d'exploration  a,  du  reste,  été  préconisé  par  des  clini- 
ciens de  grande  valeur2.  La  technique  en  est  des  plus  simples  :  fixa- 
tion du  col,  excision  d'un  fragment  cunéiforme  soit  avec  des  ciseaux 
affilés,  soit  avec  le  bistouri;  hémostase,  s'il  est  nécessaire,  à  l'aide 
d'un  attouchement  au  thermocautère,  pour  peu  que  l'applicaiion 
d'un  tampon  antiseptique  laisse  persister  un  écoulement  sanguin. 

Quand  il  s'agit  de  déterminer  l'état  de  la  muqueuse  ulérine,  le 
grattage  avec  la  curette  tranchante  fournira  des  lambeaux  suffisants 
pour  l'examen.  Martin3,  qui  est  un  grand  partisan  dece  mode  d'explo- 
ration, recommande  de  ne  pas  se  borner  alors  à  un  grattage  partiel, 
mais  de  faire  un  cureltage  complet,  suivi  d'irr.gation  antiseptique 
et  d'injeclion  intra-utérine  de  2  à  3  grammes  de  perchlorure  de  fer. 
La  technique  détaillée  de  cette  opération  sera  indiquée  dans  le 
chapitre  relatif  aux  métrites. 

Exploration        Exploration  des  uretères.  —  Cette  question  est  tout  à  fait  récente. 

es  meteics.  Tuchmanrij  en  1874,  avait  eu  l'idée  de  recueillir  l'urine  provenant 
d'un  seul  uretère  en  comprimant  l'autre,  llegar  avait  dans  le  même 
but  proposé,  à  la  même  époque,  la  ligature  d'un  uretère  parle  vagin. 
Mais  ce  n  est  qu'un  an  plus  tard,  en  1875,  que  Simon  alla  le  premier 
faire  le  cathétérisme  d'un  uretère,  en  se  guidant  sur  le  doigt  intro- 
duit dans  la  vessie  préalablement  dilatée4.  Grùnfeld  mit  à  profit 
l'endoscope  dans  le  même  but.  11  faut  arriver  à  Pawlik,  en  188(J;\ 
pour  trouver  un  procédé,  nous  ne  dirons  pas  facile,  mais  tout 
au  moins  pratique  et  réglé  pour  entrer  directement  dans  l'uretère, 
sans  opération  préalable  et  en  se  guidant  sur  des  points  de  repère 
anatomiques  extérieurs.  Les  travaux  ultérieurs  de  ISewman6,  de 


1  J'ai  vu  un  bel  exemple  de  ce  genre  :  mon  regretté  maître  Gallard  m'envoya,  ptiur 
l'opérer  dans  mon  service,  une  malade  dont  le  col  induré  et  irrégulier,  les  perles  rous- 
sàtres  avaient  fait  penser  à  un  cancer;  moi-même  j'inclinais  vers  ce  diagnostic,  mais 
avec  des  réserves.  La  malade  réel  amant  mon  intervenu  n,  je  pratiquai  l'excision  d'une 
petite  tranche  du  col.  Le  microscope  nous  révéla  qu'il  s'agissait  d'une  simple  inflamma- 
tion chronique;  le  traitement  fut  institué  en  conséquence  et  La  ma'ade  évita  de  la  seu  le 
l'hystérectomie  qu'un  autre  chirurgien  avait  été  sur  le  point  de  pratiquer. 

-  Uimo  Riçhter.  Jierl.  klin.  Woch.,  187!),  n»  I,  p.  8.  —  C.  Muge,  iOtd.,  n°  4,  p.  44.  — 
IIuge  et  Veit.  Zeilsch.  fiir  Geb.  und  GyiU,  1882,  Bd.  VII,  lleft  I,  p.  158.  —  Veit.  Ccnlr. 
fur  Gyn.,  1878,  n"  26,  p.  625. 

3  A.  Martin.  Path,  und  Ther.  der Frauenk.,  2°  éd.,  1*87,  p.  50. 

*  Simon.  Volhmanti's  Saminl.  klin.  Vortrâge,  n°  58. 

8  Kahl  Pawmk.  Ueberdir  HâmleitcrSondirung  beim  We^be  (Langcnbcch's  Ârch.,  18S6, 
Tîd.  XXXIII,  lleft,  5,  p.  7171.  Ce  travail  contient  l'historique  complet  de  la  question  et  a 
été  complété  ultérieurement  [Wieiu  med.  /Vrs.tr.  1886,  p.  1425  et  suiv.). 

0  David  ÎSewman.  Bril.  msd.journ.,  28  juill.  1885,  et  Glascow  med.  journ.,  juill.  1885. 
t.  XXIV,  p.  52. 
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Kelly1  et  de  Byford2  n'ont  rien  ajouté  de  notable  au  procédé  de 
Pawlik.  Tout  récemment  enfin  en  1886,  Sànger3,  précisant  des  indi- 
cations déjà  sommairement  esquissées  par  Hegar,  Chrobak*  et  Pawlik, 
s'attachait  à  faire  entrer  dans  la  pralique  la  palpalion  des  uretères 
par  le  vagin.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  Pawlik  et  Sànger  démontrer 
leurs  procédés.  Sans  entrer  dans  les  détails  historiques  qu'on  trou- 
\era,  du  reste,  au  complet  dans  leurs  travaux,  et  que,  d'après  eux, 
D.  Schultz5  a  résumés  en  France  dans  une  récente  revue,  je  m'atta- 
cherai uniquement  à  donner  un  aperçu  de  la  technique  de  ces  deux 
habiles  gynécologistes. 

Intervertissant  l'ordre  chronologique  en  faveur  de  l'ordre  logique, 
je  décrirai  d'abord  le  procédé  de  Sànger. 

Palpation  des  uretères.  —  Les  rapports  anatomiques  de  ces  con-  PaipaUon 
duits  avec  le  col  utérin  et  le  vagin  ont  été  spécialement  étudiés  dans  'VrTc^dT 
ces  derniers  temps0,  à  cause  de  l'importance  extrême  que  leur  deSanger. 
connaissance  acquiert  pour  la  pratique  de  certaines  opérations,  à 
l'ordre  du  jour.  On  sait  qu'il  est  possible  de  sentir  par  le  vagin  la 
partie  antérieure  de  la  portion  pelvienne  des  uretères  injectés  sur  le 
cadavre,  à  partir  du  point  où  ils  débouchent  dans  la  vessie  jusqu'à 
la  base  des  ligaments  larges;  cela  équivaut  à  une  longueur  de  6  à 
7  centimètres,  c'est-à-dire  à  la  moitié  de  leur  portion  pelvienne  et  au 
quart  de  leur  longueur  totale.  Chez  les  femmes  enceintes,  il  est  pos- 
sible de  les  sentir  sur  une  étendue  de  10  centimètres,  sans  doute  à 
cause  de  l'hypertrophie  de  tout  le  système  musculaire  lisse  du  petit 
bassin.  On  peut,  en  outre,  prendre  pour  l'exploration  un  point  d'appui 
contre  la  tête  du  fœtus.  Sànger  a  pu  toucher  les  uretères  notable- 
ment indurés  dans  des  cas  d'uretérite  blennhorragique  et  de  pyélo- 
uretérite  calculeuse.  Lorsqu'il  y  a  eu  autrefois  inflammation  d'un 
ligament  large,  on  trouve  l'uretère  plus  gros  et  facilement  palpable 
du  côté  opposé,  comme  s'il  avait  subi  une  hypertrophie.  Je  suis 
parvenu,  sous  la  direction  de  Sànger,  à  toucher  ces  conduits,  chez 


1  Kelly.  Obst.  Soc.  of  Philad.  (Amer,  journ.  of  obslci.,  t.  XX,  p.  1294).  —  Hirst, 
ibid.,  t.  XXI,  p.  518. 

W«  Byford.  The  practice  of  med.  and  surgery  applicd  lo  the  diseuses  and  accidents 
incident  toxvomen,  4°  édit.  Philad.,  1888. 

*  Sànger.  Ueber  Tastung  dev  Harnlcitcr  behn  Weibe  (Arch.  fur  Gyn.,  1880,  t.  XXVIII, 
p.  54.  Consulter  l'importante  discussion  provoquée  au  Congrès  de  gynécologie  de  Munich 
par  la  communication  de  Siingcr  (Vcrhandlungcn  der  deutschen  Gcsellschaft  fur  Gynsek. 
Leipzig,  1880,  p.  64). 

4  Hegar  et  Kaltendach.  Operative  Gynâk.,  2e  édit.,  p.  42.  —  Ciiroiiak.  Handbucli  der 
Frauenkr.,  3e  édit.,  t.  I,  p.  57. 

5  I).  Scmultz.  Exploration  des  uretères  chez  la  femme  (Notiv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn-, 
1887,  p.  205  et  262). 

0  Garrigues.  Remarks  on  gastro-elytrolomy  (Amer.  Gyn.  Transact.,  t.  III,  p-  212). — 
Ricard.  Semaine  méd.,  2  fèvr.  1887. 
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des  femmes  enceintes;  Mais  depuis,  ayanl  plusieurs  lois  essayé  de 
répéter  ces  investigations,  le  résultat  m'a  toujours  paru  douteux.  Je 
crois  qu'en  raison  de  la  1res  grande  difficulté  d'exécution  qu'il 
présente,  du  peu  de  certitude  des  résultats  et  de  la  rareté  des  dédùc* 
lions  pratiques  qui  en  découlent,  ce  moyen  esl  destiné  à  ne  pas  se 
vulgariser  beaucoup.  Il  importe  toutefois  de  le  faire  connaître,  ne 

dût-il  servir  qu'à  un  petit  nom- 
bre de  cliniciens.  J'en  résume- 
rai donc  la  technique. 

Quelques  considérations  ana- 
lomiques  doivent  être  présentes 
à  l'esprit  : 

Le  champ  des  recherches  esl 
limité  au  tiers  supérieur  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin. 
Schématiquement ,  c'est  un 
trapèze  dont  les  côtés  obliques 
et  divergents  répondent  aux 
uretères  et  à  l'union  de  la  pa- 
roi antérieure  avec  les  parois 
latérales  du  vagin.  La  petite 
base  de  ce  trapèze,  qui  esl  plu- 
tôt le  sommet  émoussé  d'un 
triangle,  esl  horizontale  et  in- 
férieure; elle,  répond  au  liga- 
ment inter-uretérique;  la  grande 
base  horizontale  et  supérieure 
est  formée  par  la  ligne  réunis- 

Hg.  85.  —  Portion  des  uretères  accessible  au  lou-         .  1  •   ,    i>.       >  i  ^ 

cher  (figure  schématique  :  la  paroi  postérieure  du  Sailt  les  points  G  émergence  QeS 

vagin  a  été  enlevée  et  les  uretères  sont  supposés  uretèreS,  hors  des  ligaments 
vus  par  transparence). —a.  Base  du  ligament  large.  0 

—  b.  uretère.  -  c.  Coi  de  l'utérus.  —  d.  Ltga-  larges.  Sur  cet  espace,  le  doiiil 

mont  inter-uretérique.  —  e.  Trigonc  vésical.  —   j  _      ,„„i  •  „• 

f.  i  rèthre.  —  g.  Vagin.  rencontre,  dans  certaines  cir- 

constances, à  1  centimètre  et 
demi  ou  2  centimètres  en  arrière  et  en  dehors  du  museau  de 
tanche,  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  vaginale,  deux  cordons,  un  de 
chaque  côté,  durs,  longitudinaux,  dirigés  en  arrière,  de  dedans  en 
dehors  et  de  bas  en  haut,  décrivant  une  concavité  ouverte  en  dedans 
(fîg.  85,  è).  On  ne  les  perçoit  pas  ordinairement  sur  toute  leur  lon- 
gueur accessible,  qui  est  au  plus  de  6  à  7  centimètres,  à  partir  de  la 
hase  du  trigonc  vésical;  chez  les  femmes  enceintes,  il  n'est  pas 
rare  de  sentir  les  uretères  sur  une  longueur  de  U)  centimètres; 
mais,  en  revanche,  ils  ne  sont  parfois  accessibles  que  sur  une  ('tendue 
de  2  centimètres. 


i  \    *  • 
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Les  uretères  sont  normalement  symétriques,  mais  ils  cessent  de 
l'être,  par  suite  de  diverses  lésions,  et  alors  leur  direction  peut  être 
déviée  (rétractions  cicatricielles)  au  point  que  l'uretère  d'un  côté 
vient  se  placer  du  côté  opposé;  d'autres  fois,  leur  concavité  esL 
dirigée  en  haut,  au  lieu  de  regarder  en  dedans.  Enfin  le  plus  souvent 
on  n'atteint  qu'un  seul  uretère. 

Les  canaux  ureléiïques  normaux  ont  1  millimètre  environ  de 
diamètre;  malades,  ils  acquièrent  le  diamètre  d'une  plume  d'oie,  et 
même  celui  d'un  gros  crayon.  Ils  sont  plus  ou  moins  mobiles  sous 
le  doigt,  ou  fixés  dans  les  tissus  par  des  exsudais  de  péri-uretèrite. 
Normalement,  ils  sont  indolents;  à  l'état  pathologique,  ils  deviennent 
plus  ou  moins  sensibles  à  la  pression. 

La  façon  de  sentir  les  uretères  est  relativement  simple.  Voici 
comment,  au  moyen  du  toucher  vaginal,  on  doit  procéder  à  leur 
recherche  : 

On  suit  avec  l'index,  à  travers  la  paroi  vaginale  antérieure,  la  saillie 
très  nette,  que  fait  l'urèthre,  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  vessie; 
on  arrive  ainsi,  en  se  rendant  compte  de  la  direction  du  col  de 
l'utérus,  au  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  C'est  sur  la  surface  com- 
prise entre  l'orifice  interne  de  l'urèthre  et  le  fond  du  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  qu'il  sera  le  plus  facile  de  sentir  les  uretères.  Cette 
région  ne  dépasse  guère  en  étendue  2  centimètres  et  demi,  et  pré- 
sente toujours  une  plus  grande  laxité  des  tissus.  Avec  la  face  pal- 
maire de  l'index,  on  longera  donc,  sans  dépasser  ces  limites,  la  paroi 
vaginale  d'avant  en  arrière  et  latéralement,  en  se  dirigeant  vers  le 
ligament  large;  pour  sentir  l'uretère  droit,  on  se  servira,  de  préfé- 
rence, de  l'index  droit,  et  de  l'index  gauche  pour  l'uretère  gauche. 
Toutefois,  cela  n'est  pas  indispensable;  l'index  droit  pourra  aussi 
aller  à  la  recherche  de  l'uretère  gauche,  mais  on  devra  alors,  pour 
bien  faire,  tourner  la  pulpe  du  doigt  en  arrière  et  en  haut,  ce  qui 
occasionne  toujours  de  la  gêne  et  ne  manque  pas  de  compliquer 
l'exploration.  Il  ne  faudra  jamais  se  contenter  de  l'usage  d'une  seule 
main,  pour  conclure  que  la  palpalion  de  l'uretère  gauche  ou  droit 
n'est  pas  possible. 

.  Il  vaut  toujours  mieux  pratiquer  Lé  loucher  très  doucement,  en 
glissant  le  doigt,  plutôt  qu'eu  déprimant  la  région.  Une  palpalion 
délicate  permettra  presque  toujours  de  sentir  les  uretères  normaux 
ou  hypertrophiés.  Quand  ou  peut  les  comprimer  contre  un  organe 
dur  (face  postérieur»!  et  latérale  du  bassin  ou  tête  fœtale  dans  les  cas 
d(!  grossesse),  ils  donnent  la  sensation  d'une  artère  et  roulent,  pour 
ainsi  duc,  sous  le  doi^l  explorateur.  Ou  constatera  ce  fait  d'aidant 
mieux  que  la  paroi  vésico-vaginale  sera  plus  souple»  plus  flasque  et 
CXfclîusijple.  Souvent   aussi,  et    plus  spécialement  chez  les  l'emmes 


128 


RE  II. 


enceintes,  on  sentira  les  uretères  se  déplacer  dans  leur  gaine  con- 
jonctive. Suivant  Sânger,  on  se  gardera  de  confondre  les  uretères 
avec  des  artères,  des  cordons  modulaires  péri- vaginaux  ou  péri- 
utérins .  les  faisceaux  musculaires  du  releveur  de  l'anus  ou  ceux  de 
l'obturateur  pourront  aussi  prêter  à  confusion. 

Ou  évitera  toute  erreur,  cependant,  en  tenant  exactement  compte 
de  la  situation  anaiomique  ou  anatomo-patliologique  des  uretères.  11 
n'en  demeure  pas  moins  toujours  assez  difficile  de  profiler,  môme 
après  un  apprentissage  spécial,  du  nouveau  moyen  d'investigation, 
prôné  par  réminent  gynécologiste  de  Leipzig.  On  ne  s'étonnera  pas 
de  ne  souvent  sentir,  chez  les  femmes  non  enceintes,  qu'un  seul  ure- 
tère, et  principalement  le  droit. 
Cathétérisme  des  Cathétérisme  des  uretères.  —  Procédé  de  Pawlik.  —  C'est  pendant  son 
Procédldc  séjour  à  Vienne,  en  qualité  de privat-docent,  que  Pawlik,  aujourd'hui 
Pawiik.  professeur  à  l'Université  de  Prague,  fît  ses  premiers  essais  dans  la 
clinique  de  Billroth  et  appliqua  son  ingénieux  procédé  à  des  cas  d'un 
diagnostic  douieux.  J'ai  eu  l'occasion  de  le  voir  à  ce  moment  et  de 
constater  la  merveilleuse  dextérité  avec  laquelle  il  réussissait  celte 
manœuvre  difficile.  On  conçoit  comhien  il  serait  précieux  qu'elle  pût 
être  à  la  portée  de  tous.  Il  est  des  cas  où  il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  déterminer  si  les  deux  reins  sont  malades  ou  si  un 
seul  est  atteint.  Pawlik  a  pu  rendre  ce  fait  évident  dans  une  occasion 
mémorable  (ras  de  liïllroth).  Dans  une  autre,  il  put  vider  une  hydro- 
néphrose  et  laisser  même  une  sonde  urelérale  à  demeure.  Mais  cette 
dernière  opér  lion  (pour  laquelle  il  a  fait  construire  un  instrument 
spécial,  do<'t  je  donne  plus  loin  la  figure)  n'est  pas  dépourvue  de 
dangers;  la  pièce  métallique  qui  termine,  dans  cet  instrument,  une 
longue  sonde  en  gomme,  s'étant  détachée,  n'a  pu  être  retirée  que 
grâce  à  un  heureux  concours  de  circonstances. 

Quelques  considérations  anatomiques  préliminaires  sont  indispen- 
sables pour  comprendre  la  technique  de  Pawlik. 

Les  embouchures  des  uretères  occupent,  en  avant  du  bas-fond  de 
la  vessie,  sur  la  moitié  postérieure  de  la  paroi  antéro-inférieure,  les 
deux  angles  postérieurs  du  trigone  de  Lieutaud.  L'angle  antérieur  de 
ce  triangle  est  occupé  par  l'orifice  uréthral.  Chacun  de  ces  trois 
orifices  siège  au  centre  d'un  mamelon  plus  ou  moins  saillant,  irré- 
gulièrement cylindrique,  constitué  par  un  épaississement  musculaire 
revêtu  d'un  repli  de  la  muqueuse.  Les  saillies  mamelonnées  des  ori- 
fices uretériques  servent  de  point  de  repère,  lis  sont  d'ailleurs  réunis 
par  une  bride  saillante,  transversale,  convexe  en  avant,  assez  épaisse 
et  même  assez  résistante  à  sa  partie  médiane,  où  elle  s'amincit,  pour 
arrêter  le  bec  d'une  sonde  poussée  doucement  (Pawlik)  et  pour  être 
sensible  à  la  palpalion  directe  (Simon).  Cette  saillie  s'appelle  le  Iiga- 
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ment  inter-uretérique,  bourrelet  ou  muscle  des  uretères.  Elle  constitue 
la  base  curviligne  du  triangle  deLieutaud  dont  les  côtés  sont  indiqués 
par  des  saillies  semblables,  mais  moins  marquées,  qui,  en  s'atté- 
nuant,  se  dirigent  et  convergent  vers  l'urèthre.  Les  dimensions  de 
ces  lignes  sont  naturellement  variables.  Cependant  le  triangle  est 
à  peu  près  équilatéral.  Sa  base,  la  ligne  inter-uretérique,  varie  de 


Fig.  84.  -  Trigone  vaginal  de  I'awlik  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin. 
LL.  Petites  lèvres. -  ©.Orifice  uréthral.  -  O'O'.  Bourrelet  de  l'urèthre.  -  V.  Museau  de  tanche 
il  Lï  h  T         dVçag,^S,L:,,5  "n  Peu  en  arriêre  d«  "gainent  inter-uretérique,  fonnan 
r  ore  vti,  r"6'  ~  ^         latéraUX  dh'ergentS  du  Vagin  correspondant  aux- 'côtés  du 


2  centimètres  6  millimètres  à  4  centimètres  (Simon,  Quain,  Hyrtl)  ; 
les  côtés  ont  été  évalués  à  2  centimètres  7  millimètres  (Simon)! 
2  centimètres  à  2  centimètres  8  millimètres  (Warnools),  4  centi- 
mètres (Hart). 

La  hauteur  du  triangle,  qui  est  la  distance  de  l'urèthre  au  milieu 
de  la  ligne  inter-uretérique,  est  de  I  à  2  (Warnools)  ou  5  centimètres 
(Hart). 


POZZI.   —  2'  ÉDITION. 
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Pawlik  fait  placer  ses  malades  dans  la  position  genu-pectorale: 
mais  on  peut  très  bien  aussi  pratiquer  le  cathétérisme  dans  la 
position  dorso-sacrée.  Seulement,  il  importe  alors  que  la  tête 
soit  très  basse  et  le  siège  fortement  relevé,  pour  que  les  viscères 
tombent  vers  le  diaphragme.  Un  spéculum  de  Simon,  à  valve  aussi 
laro-e  que  possible,  sera  introduit  dans  le  vagin  et  en  déprimera 
la  paroi  postérieure.  La  paroi  antérieure  sera  ainsi  parfaitement 

tendue.  .  .  ,  „    ,.,  . 

Cette  tension  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  a  permis  a  1  awlik  (le 
noter  la  constance  d'un  certain  nombre  de  replis  de  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'anatomie  topographique.  Il  signale  d  abord, 
près  de  l'orifice  externe  de  l'urèthre,  un  bourrelet  allongé  d'avant  en 
arrière,  médian,  plissé  en  travers,  bien  marqué,  répondant  au  trajet 
intra-pariêtal  de  l'urèthre  (tubercule  et  colonne  antérieure  du  vagin). 
Le  bourrelet  se  termine  au  niveau  de  l'orifice  vésical  de  l'urèthre.  A 
ce  bourrelet  succède  un  petit  plateau  triangulaire,  répondant  au  bas- 
fond  de  la  vessie,  au  trigone  de  Lieutaud.  Ce  plateau  est  limite  par 
trois  replis  saillants  dont  l'un,  à  la  base,  est  postérieur,  transversal 
et  situé  en  avant  de  la  surface  convexe  qui  répond  au  bas-fond  de  la 
vessie  et  au  col  utérin.  Ce  repli  est  légèrement  postérieur  au  liga- 
ment inter-uretérique  et,  comme  lui,  un  peu  convexe  en  avant;  ses 
extrémités  répondent  aux  embouchures  uretériques.  Les  replis  laté- 
raux divergent  d'avant  en  arrière  et  se  terminent  un  peu  en  arrière 
(1  cent.)  de  l'extrémité  du  bourrelet  uréthral,  en  dessinant  le  sommet 
mousse  du  triangle  ainsi  constitué  (fig.  84). 

Comme  on  peut  le  vérifier  sur  le  cadavre,  soit  en  examinant  par 
transparence,  soit  en  traversant,  sur  divers  points  la  paroi  jésico- 
vaginale  avec  des  épingles,  le  triangle  ainsi  délimite  du  côté  du  vagin 
répond  ligne  pour  ligne  au  trigone  intra-vésical  de  Lieutaud  :  il 
pourrait  être  appelé  irigone  vaginal  de  Paidik'. 

Pawlik  se  sert  d'une  sonde  métallique  terminée  par  une  extrémité 
boulonnée.  Elle  a,  dans  sa  totalité,  une  longueur  de  24  a i  35  centi- 
mètres; le  bec  a  environ  1  millimètre  1/2  de  diamètre;  l'œil  delà- 
2'  rès  allongé  et  à  bords  mousses,  est  situé  à  la  base  du  bec,  au 
n  veau  d'une  petite  courbure,  le  reste  de  la  tige  est  très  légèrement 
conique.  A  1  centimètre  1/2  du  pavillon  est  placée  une  poi^éc 
octaédrique  de  4  à  5  centimètres  avec  une  marque  sui  la  face  cor, 
respondant  à  la  courbure  terminale  (fig.  8o,  A). 

Pour  obtenir  l'asepsie  de  l'instrument,  on  retire  le  mandrin,  on  , 
injecte  d,,  l'eau,  puis  a  plusieurs  reprises  on  l'emplit  d  éther;  on  le 
passe  enfin  à  la  flamme  d'une  lampe. 


i  D.  Sciiultz,  loc.  cil.,  p.  li05. 


DE  L'EXPLORATION 

Avant  d'introduire  la  sonde,  il 
faut  provoquer  un  certain  degré 
de  distension  artificielle  de  la 
vessie  :  le  plus  court  et  le  plus 
sûr  moyen  est  de  l'évacuer  com- 
plètement, puis  d'y  injecter  150  à 
200  centimètres  cubes  d'eau  tiède, 
ce  qui  est  la  quantité  reconnue 
suffisante  pour  une  distension 
moyenne.  On  retire  alors  la  sonde 
uréthrale  et  on  introduit  la  sonde 
uretérique. 

Dès  que  celle-ci  a  dépassé  l'ori- 
fice uréthral  interne,  on  en  relève 
le  pavillon,  de  manière  à  amener 
le  bec  de  l'instrument  en  contact 
avec  la  cloison  vésico-vaginale,  au 
niveau  du  trigone.  Ce  bec,  que 
l'on  pousse  légèrement,  vient  faire 
saillie  sur  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure. A  mesure  que  l'on  fait 
avancer  la  sonde,  la  saillie  se  dé- 
place; l'on  peut  ainsi  diriger  la 
sonde,  suivant  l'un  des  côtés  laté- 
raux du  trigone  vaginal,  c'est-à-dire 
de  dedans  en  dehors  et  d'arrière 
en  avant,  vers  l'orifice  d'un  ure- 
tère. C'est  dans  cette  direction 
•lue  Ton  rencontre  la  partie  ex- 
terne, la  plus  saillante,  du  bour- 
relet inter-uretérique.  Si  l'on  se 
tenait  trop  sur  la  ligne  médiane, 
on  pourrait  dépasser,  sans  la  sen- 
tir, la  partie  moyenne,  la  plus 
aplatie,  de  ce  bourrelet.  Arrivée 
et  retenue  là,  la  sonde  doit  être 
animée  de  petits  mouvements  de 
glissement,  de  rotation,  d'éléva- 
tion et  d'abaissement,  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  pénétré,  mais  toujours 
sans  sortir  de  l'aire  de  l'un  des 
angles  du  trigone  vaginal  qu'on 
garde  constamment  sous  les  yeux. 


GYNÉCOLOGIQUE. 


Fig.  85.  —  Sondes  de  Pawlik 
A.  Sonde  uretérique  de  Pawlik  (l'anneau  infé- 
rieur correspond  à  un  mandrin).  —  1}  Même 
sonde;  modM,-  destiné  au  cathélérisme  à 
demeure  (sonde  en  gomme  pouvant  être 
poussée  hors  d'une  chemise  en  métal). 

La  sonde  une  fois  engagée,  on  la 
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poussera  de  1  à  2  centimètres  vers  la  paroi  vésicale  postérieure. 
On  reconnaîtra  qu'on  a< pénétré  dans  l'uretère  à  ce  que  la  sonde 
ne  trouve  plus  de  résistance  en  avant;  elle  avance  comme  dans 
le  vide;  les  mouvements  de  latéralité,  au  contraire,  et  d'abaisse- 
ment du  pavillon  sont  de  plus  en  plus  gênés,  à  mesure  que  la  sonde 
pénètre  plus  avant.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'urine  coule  de 
l'uretère  par  saccades,  tandis  que,  normalement,  la  vessie  se 


M,  86  -  Cathétérisme  de  l'uretère  par  le  procédé  .le  Simon.  -  La  sonde  est  glissée  sous  le 
r'     '  doigt  qui  reconnaît  le  ligament  inter-ureténque. 

àa,  Bas-fond  de  la  vessie.  -  bb,  Orifices  des  uretères.  -  Tr.  L.  Triangle  de  Lieutaud. 

vide,  comme  l'on  sait,  d'une  façon  continue,  surtout,  quand  on  en 
facilite  l'évacuation  par  une  légère  pression  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne.  En  poussant  la  sonde  plus  en  avant,  on  doit  être 
prévenu  qu'il  y  a,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  au  point  ou 
l'uretère  change  légèrement  de  direction,  un  petit  temps  d  arrê 
et  la  manœuvre  devient  assez  difficile,  surtout  quand  le  canal 
de  l'urèthre  est  très  rapproché  de  la  symphyse  pubienne  et  peu 
extensible,  comme  chez  les  nullipares;  si  l'urèthre,  au  contraire, 
est  large  et  flasque,  on  peut  sans  trop  de  peine  faire  pénétrer  la 
sonde  dans  le  rein  correspondant.  On  la  pousse  très  doucement  en 
même  temps  qu'on  abaisse  le  plus  possible  le  pavillon.  Par  contre, 
cette  dernière  partie  du  cathétérisme  est  aussi  aisée  que  la  pre- 
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mière,  si  l'on  a  pénétré,  par  une  fistule,  dans  la  vessie  ou  dans 
l'urèthre1. 

On  parvient  ainsi  jusqu'au  bassinet.  L'uretère  est  alors  devenu 
rectiligne.  D'ordinaire  en  contact  avec  la  paroi  pelvienne,  il  s'en 
écarte  à  ce  moment  de  4  centimètres  1/2.  Le  tissu  cellulaire  qui 
l'environne  ne  permet  cet  écart  que  quand  il  est  normal;  le  calhété- 
risme  ne  doit  donc  être  fait  qu'avec  douceur  et  lentement,  surtout 
lorsqu'on  a  lieu  de  croire  à  une  inflammation  des  conduits  vecteurs 
de  l'urine. 

Les  seules  suites  fâcheuses  qu'on  ait  eu  à  constater  sont  :  de  la 
lièvre,  des  douleurs  abdominales  dont  la  durée  n'a  pas  dépassé  vingt- 
quatre  heures,  un  peu  de  péritonite  partielle  (dans  un  cas  où  il  s'en 
était  déjà  présenté  précédemment);  enfin,  dans  l'urine  on  a  retrouve 
du  sang  et  des  débris  épithéliaux,  à  la  suite  de  traumatismes  de 
l'uretère.  Il  ne  paraît  toutefois  pas  impossible  que  ce  cathélérisme 
soit  suivi  d'accidents  graves  de  fièvre  uretérale,  analogue  à  ceux  de 
la  fièvre  uréthrale.  W  faut  attendre  que  cet  ingénieux  procédé  ait  été 
assez  fréquemment  employé,  pour  que  les  documents  deviennent 
plus  nombreux  à  ce  sujet. 

Procédé  de  Simon.  —  Si  l'exploration  de  l'uretère  était  jugée  né- 
cessaire et  si  l'on  éprouvait  de  la  difficulté  à  arriver  au  cathélérisme 
par  le  procédé  de  Pawlik,  on  devrait,  après  quelques  essais,  s'en 
tenir  à  celui  de  Simon2  :  chloroformisation,  dilatation  de  l'urèthre, 
introduction  du  cathéter  sur  le  doigt,  qui  reconnaît  directement  le 
ligament  inter-uretérique  et  l'orifice  des  uretères  (fig.  86).  L'incon- 
tinence consécutive  d'urine  n'est  pas  à  craindre,  elle  n'est  que  de 
courte  durée.  C'est  encore  à  ce  procédé  ancien  qu'il  est  le  plus  sûr 
d'avoir  recours,  en  l'absence  d'un  apprentissage  spécial5. 

Endoscopie.  Procédés  de  Grùnfeld  et  de  Brenner.  —  Récemment  on 
a  tenté  de  faire  le  cathélérisme  des  uretères  avec  le  contrôle  de  la 
vue  grâce  aux  nouveaux  appareils  d'éclairage  que  les  progrès  de  la 
eysloscopie  mettent  à  notre  disposilion. 


Procédé 
de  Simon. 


Endoscopie. 

Procédé 
du  Grùnfeld. 


1  J'ai  eu  l'occasion,  une  seule  fois,  d'introduire  sur  le  vivant  la  sonde  de  Pawlik  jus- 
qu'au  bassinet  :  mais  ce  n'était  pas  en  passant  par  l'urèthre.  Je  l'ai  introduite  par  une 
fistule  \ésico-vaginalc  que  je  soupçonnais  avec  raison  intéresser  l'uretère  ;  le  diagnostic 
confirmé,  j'ai  pu  en  amener  la  guérison,  par  un  procédé  spécial. 

-  Voir  Zweifel.  Soc.  obsl.  de  Leipzig,  17  oct.  1887  {Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  440). 

"  0,1  a  proposé  à  diverses  reprises,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  comprimer  ou  de 
lier  temporairement  l'un  des  uretères  par  le  vagin  pour  isoler,  en  vue  du  diagnostic, 
l'urine  versée  par  son  congénère.  Wamcalla  [Arck.  /'.  Gyn..,  188(5,  M.  XXIX,  Heft.  2, 
P-  289)  a  récemment  encore  préconisé  la  compression  exploratrice;  à  l'aide  d'un  (il 
passé  sous  l'uretère  par  le  vagin.  Il  a  réussi  l'opération  dix  (ois  sur  treize  dans  ses  ten- 
tatives sur  le  cadavre.  L'opération  n'offrirait  pas  de  danger,  suivant  cet  auteur, 'on  ce 
cf&'au  lieu  de  nouer  le  (il  on  se  coïilenlerait  d'exercer  sur  lui  une  tràçliori  suffisante  pour 
en  effacer  la  lumière.  Je  préférerais  de  beaucoup  le  cathétérisme  a  celle  'manœuvré 
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Le  premier  chirurgien  qui  tenta  de  faire  le  cathétérisme  endos- 
copique  des  uretères  fut  Grùnfcld,  de  Vienne1,  qui  utilisa  pour 
arriver  à  ce  but  son  système  d'endoscopie  à  lumière  externe. 

L'endoscope  vésical  de  Grùnfeld  se  compose  d'un  simple  tube 
métallique  noirci  à  l'intérieur  et  armé  d'une  glace  plane  à  son 
extrémité. 

Un  miroir  frontal,  muni  d'une  petite  lampe  électrique  (photophore 
de  Clar),  permet  d'y  envoyer  un  rayon  lumineux.  Ce  dispositif  permet 
de  voir  admirablement  en  position  et  en  grandeur  naturelle  une 
petite  portion  de  la  surface  vésicale,  ce  qui  suffit  largement  pour 
l'examen  et  le  cathétérisme  des  uretères. 

Pour  braquer  l'instrument  sur  l'orifice  urétéral,  il  faut  lui  faire 
faire  un  angle  de  30  à  55  degrés  à  droite  du  plan  médian  pour 
l'uretère  gauche  et  réciproquement;  il  faut  de  plus  enfoncer  le  bec 
de  l'instrument  de  3  à  4  centimètres  dans  la  vessie  et  en  relever 
légèrement  le  pavillon  vers  le  pubis. 

Cette  manœuvre  permet  de  voir  la  petite  fente  de  l'orifice  uré- 
téral d'où  sort  par  intervalle  un  jet  d'urine  normale  comme  couleur 
ou  teintée  de  sang  ou  de  pus,  suivant  que  les  reins  sont  sains  ou 
malades2. 

L'exploration  de  l'uretère  par  le  procédé  de  Grùnfeld  se  fait  avec 
un  fin  cathéter  dont  l'extrémité  est  mobile  au  gré  de  l'opérateur  par 
un  artifice  analogue  à  celui  de  la  curette  de  Leroy  d'Eliollcs.  Ce 
cathéter  est  introduit  dans  la  vessie  parallèlement  au  tube  endosco- 
pique.  Son  extrémité  mobile  est  placée  à  angle  droit  et  engagée  dans 
l'uretère  sous  le  contrôle  de  l'œil.  Aussitôt  introduit,  on  redresse  le 
cathéter,  on  retire  l'endoscope  et  on  enfonce  l'instrument  aussi  pro- 
fondément qu'on  le  désire. 

Le  cathétérisme  évacuateur  de  l'uretère  se  fait  de  la  même  façon 
avec  une  petite  sonde  dont  on  dirige  l'extrémité  vers  la  fente  urétérale 
avec  l'index  préalablement  introduit  dans  le  vagin, 
procédé  Dès  que  le  cystoscope  de  Nitze3  fut  découvert,  tous  les  auteurs  qui 
de  Brenner.  se  servirent  de  cet  appareil  et  des  appareils  similaires  qui  furent  aus- 
sitôt construits  observèrent  les  orifices  urétéraux  et  en  tirèrent  des 
conclusions  utiles  sur  les  maladies  de  la  vessie  et  des  reins  ;  mais  ce 
n'est  qu'en  1889  que  cet  appareil  put  servir  entre  les  mains  de 

1  GrUnfei.d.  Die  Endoscopie  der  Harnrohre  und  llarnblasc.  Stuttgart,  1881,  et  Ucbci- 
Cysloskopie.  [Schnitzlers  klin.  Zeit.  und  Slreilfragen,  1889.) 

*  Fenwick.  The  value  of  inspecling  the  orifices  of  the  ureters  by  electric  lighl  in  the 
diagnosis  of  symptomless  hwmaturia  and  pyuria.  [lirit.  med.  Journ.  Londres.  1888, 
p.  12G8).  —  Austin.  Sur  le  diagnostic  précoce  des  néoplasmes  de  la  vessie  et  du  rein  au 
moyen  du  cystoscope,  Paris,  1K!)0. 

a  Nitzk.  Ucber  cine  neue  licleuchlung's  Méthode  der  Hôhlen  menschlichen  Kôrpers. 
[Wien.  med.  Woch.,  1879,  n'  24.) 
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Brenner  à  pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères,  grâce  à  une  modi- 
fication importante  que  cet  auteur  fit  apporter  au  cy&toscope  de  Leiter. 
Cette  modification  consista  à  faire  annexer  au  tube  cystoscope  un  fin 
canal  qui  vient  s'ouvrir  exactement  au-dessous  de  l'objectif  et  dans 
lequel  on  fait  glisser  une  fine  sonde  dont  on  voit  admirablement  le  bec 
dans  le  champ  de  l'instrument.  Cette  disposition  rend  très  facile  le 
cathétérisme  des  uretères,  même  chez  l'homme1. 

»  P.  Poirier  [Compte  rendu  de  l'Acad.  de  Méd.,  Paris,  2  sept.  4889)  a  publié  le  résultat 
des  essais  heureux  qu'il  a  faits  avec  l'appareil  de  Brenner. 


LIVRE  III 

DES  MÉTR1TES 


CHAPITRE  I 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  ÉTIOLOGIE. 

Définition.  États  morbides  sans  néoplasmes.  Pseudo-métrites. — Division. —  Ana- 
lomie  pathologique.  Lésions  du  corps.  Métrite  aiguë.  Abcès  de  l'utérus.  Lésions 
aiguës  de  la  muqueuse.  Métrite  chronique.  Lésions  du  parenchyme.  Lésions  de 
la  muqueuse.  Endométrite  interstitielle.  Endométrile  glandulaire.  Endométrile 
polypeuse  chronique.  Endométrite  post  abortum.  —  Lésions  du  col.  Œufs  de 
Naboth.  Granulations.  Folliculites.  Érosions.  Ulcérations.  Ectropion.  Polypes 
muqueux.  Hypertrophie  folliculaire.  Déchirures.  —  Pathogénie.  Hétéro-infec- 
tion. Infection  mixte.  Auto-infection.  Infections  conjuguées.  —  Étiologie. 
Menstruation.  Copulation.  Blennorrhagie.  Parturition.  Déchirures  du  col.  Trau- 
matismes.  Causes  diverses.  Diathèses. 

Définition.         Définition.  —  D'après  l'étymologie  même  du  mot,  la  métrite  est 
l'inflammation  de  l'utérus. 

Je  m'en  tiendrai  à  cette  définition  générale,  quoiqu'elle  puisse  pro- 
voquer elle-même  de  longs  commentaires.  Mais  il  me  suffit  d'être 
compris,  et  le  mot  de  métrite  a,  du  moins  en  clinique,  une  signifi- 
cation bien  nette.  Le  terme  générique  d'inflammation  s'applique  à 
tous  ces  états  morbides  où  le  subslratum  anatomique  est  réduit  à  des 
lésions  irritatives  sans  aboutir  à  la  formation  de  néoplasies  spécifi- 
ques. Nous  verrons  bientôt  combien  ces  lésions  sont  elles-mêmes 
nombreuses  et  variées.  Mais  toutes  sonl  réunies  en  une  même  classe 
par  le  caraefère  d'abord  infectieux  de  leur  début,  puis  purement 
défensif  et  limité  de  leur  évolution.  Qu'il  s'agisse  d'une  proliféra- 
tion de  la  muqueuse  ou  du  parenchyme,  fout  le  processus  semble 
uniquement  circonscrit  dans  l'irritation  locale,  venue  du  milieu 
extérieur  ou  du  milieu  intérieur,  et  n'avoir  aucune  tendance  à  dé- 
passer certaines  limites.  Cela  suffit  à  le  distinguer  nettement  des 
néoplasmes  proprement  dits. 
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Existc-t-iL  à  côté  delà  métrite,  des  «  états  morbides  sans  néoplasmes  »    Émis  morbides 
b    '  ,  .  .  sans  néoplasmes. 

méritant  d'en  être  distingués?  Se  basant  sur  des  idées  dogmatiques 
et  sur  une  conception  étroite  de  l'inflammation,  les  anciens  auteurs 
n'hésitaient  pas  à  rejeter,  hors  du  cadre  de  la  métrite,  tout  ce  qui 
ne  rentrait  pas  dans  l'ancienne  définition  :  Tumor,  rubor,  calor, 
dolor.  Les  granulations,  les  ulcérations  et  la  leucorrhée  devenaient, 
par  suite,  autant  de  maladies.  Nous  trouvons  des  traces  de  cette 
préoccupation  scolastique  jusque  dans  des  auteurs  récents  :  Alph.  Gué- 
rin  et  Courty 1.  Ce  dernier  ne  décrit-il  pas,  dans  des  chapitres  distincts, 
la  fluxion,  la  congestion,  l'engorgement,  l'œdème,  l'hypertrophie, 
l'arrêt  d'involution,  les  granulations  et  les  ulcérations  du  col?  11  n'y 
a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  laborieusement  tracé,  en  vue 
d'établir  le  diagnostic  de  ces  diverses  entités  morbides,  pour  être  vite 
convaincu  de  l'inanité  de  pareilles  divisions2- 

Une  distinction  plus  nécessaire  est  la  suivante  :  il  ne  faut  pas 
confondre  la  notion  de  lésion  avec  celle  de  maladie.  C'est  ce  que  les 
auteurs  ont  parfois  voulu  indiquer  par  les  mots  de  métrites  idiopa- 
thiques  et  de  métrites  symplomatiques  ;  mauvais  langage  que  nous 
n'adopterons  pas.  L&mdtrite  doit  rester  une  expression  clinique  et  non 
anatomo-pathologique.  C'est  l'étude  de  la  malade  qui  nous  sert  de 
guide,  celle  de  la  pièce  anatomique  n'est  que  complémentaire.  Parce 
qu'il  y  a  des  lésions  d'endométrite  dans  les  corps  fibreux  ou  de 
métrite  parenchymateusedans  le  cancer,  décrirons-nous  dans  le  pré- 
sent chapitre  l'endomélrite  myomateuse  ou  la  métrite  cancéreuse? 
Ce  serait  vouloir  tout  confondre  et  tout  embrouiller. 

Certes  nos  divisions  sont  toujours  un  peu  artificielles,  parce  qu'elles 
doivent  être  tranchées,  et  que  rien  n'est  absolu  dans  la  nature.  Elles 
n'en  sont  pas  moins  indispensables,  et  parfaitement  justifiées,  si  l'on 
a  soin  de  spécifier  le  critérium  sur  lequel  on  se  base.  Je  l'ai  déjà  dit, 
le  nôtre  est  uniquement  la  clinique  ;  c'est  elle  seule  qui  donne  l'état 
civil  et  la  personnalité  à  une  maladie. 

Je  ne  quitterai  pourtant  pas  ce  sujet,  sans  consacrer  quelques 
mots  aux  pseudo-métrites  ou  soi-disant  métrites  symptomatiques.  Pscudo-métritcs. 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  utérine  sont  excessi- 
vement fréquentes  dans  les  corps  fibreux,  et  c'est  à  elles  que  sont 
dues,  sans  doute,  les  hémorrhagies.  Wyder  les  a  étudiées  dans  un 
mémoire  fort  complet5.  L'irritation  se  propage  dans  ces  cas-là,  par 
continuité  de  tissu,  de  proche  en  proche.  C'est  par  une  même  voie, 

1  Courtt.  Traité  pratique  tirs  maladies  de  l'utérus,  5e  edit.,  Paris,  1881,  p.  7Ô9.  — 
Alph.  Gdéiun.  Leçons  cliniques  sur  las  maladies  des  orgaiict  génitaux  internes  de  la 
femme.  Paris,  1878  [Huitième  leçon.  De  la  Congestion  pelvienne,  p.  218). 
•  !  *  Coui\ty.  hoc.  cit.,  p.  804.  , 

s  Wydeh.  Die  Mucosu  Uteri  bei  Myomcn.  [Arch.  fiir  Cyii .,  1886,  Bd.  XXIX,  p.  1). 
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mais  en  sens  inverse,  peut-être  môme  par  suite  de  congestions  réflexes 
prédisposant  à  l'infection,  que  surviennent  les  lésions  de  l'endomé- 
trite,  dans  les  cas  de  maladies  des  annexes.  Ces  pseudo-métrites,  comme 
je  les  appelerais  volontiers,  ont  été  classées  par  Czempin1  en  plusieurs 
catégories,  suivant  leur  point  de  départ  :  1°  Inflammations  chroni- 
ques d'un  des  deux  ovaires,  avec  ou  sans  participation  des  trompes. 
2°  Paramétrée  exsudative,  devenue  aiguë.  5°  Irritations  pelvi-péri- 
tonéales,  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  cicatrices  des  Ligaments 
larges,  après  les  ovariotomies  et  les  salpingotomies.  4°  Tumeurs 
évoluant  lentement  dans  les  annexes  (pyo-salpinx,  sarcome  et  carci- 
nome de  l'ovaire). 

Ce  qui  caractérise  ces  pseudo-métrites,  c'est  que  l'inflammation 
de  la  muqueuse  utérine  n'est  ici  qu'un  épiphénomène  qui  survien- 
drait tardivement  (et  non  d'emblée),  après  l'apparition  des  phéno- 
mènes du  côté  des  annexes  ou  du  péritoine  pelvien. 

Brennecke2  avait,  avant  Czempin,  décrit  une  metritis  hyperplastiea 
ovarialis  survenant  surtout  à  la  ménopause,  caractérisée  par  la  pro- 
longation des  hémorrhagies  atypiques  et  répondant  anatomiquemenl 
au  type  hyperplasique  sur  lequel  a  insisté  Olshausen. 
Division.  Division.  —  Abordons  maintenant  l'étude  de  la  métrite  proprement 

dite  et  de  ses  diverses  formes. 

Si  nous  consultons  les  auteurs,  nous  verrons  qu'ils  ont  adopté 
tour  à  tour  les  points  de  départ  les  plus  divers  pour  les  classer  :  la 
marche,  d'où  la  division  en  aiguë  et  chronique;  le  siège,  d'où  la 
métrite  du  col,  celle  du  corps,  l'endométrite,  la  métrite  parenchyma- 
teuse,  la  mésoou  idiométrite;  Yétiologie,  d'où  la  métrite  puerpérale, 
post-puerpérale,  blennorrhagique,  traumatique,  diathésique,  etc.; 
Yanatomie  pathologique,  d'où  la  métrite  granuleuse,  fongueuse, 
ulcéreuse,  etc. 

Pour  nous  toutes  ces  classifications  ont  un  défaut  :  elles  sont  sys- 
tématiques et  artificielles,  comme  l'était  pour  les  plantes  la  classifi- 
cation de  Linné.  Elles  se  basent  sur  un  seul  caractère  arbitrairement 
choisi,  et  ce  caractère  n'est  pas  de  telle  valeur  que  tous  les  autres 
lui  soient  subordonnés,  qu'il  soit  véritablement  dominateur.  Pour 
se  rapprocher  le  plus  possible  d'une  classification  naturelle,  pour 
appliquer  en  nosologie  les  règles  définitives,  posées  par  de  Jussieu, 
en  botanique,  il  n'y  a  qu'un  guide  à  suivre  :  la  clinique.  Certes,  si 
les  diverses  lésions  étaient  toujours  circonscrites,  et  si  à  telle  lésion 
déterminée  correspondait  toujours  un  ensemble  de  symptômes,  la 

«  A.  Czempin.  Ueber  die  Dezichung  der  Ulcrusschleimhaul  *Ù  den  Erkranhungen  der 
Adncxa.  {Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1880,  Bd.  XIII,  lleft  2,  p.  339.) 

i  1]rennecke.  Zut  Aeliologie  der  «  Endometritis  fungosa  »,  specell  der  «  chrontschen 
hyperplasircnden  Endometritis  Olshausen's  ».  [Arch.  fur  Gyn.,  1882,  lld.  XX,  p.  45d.) 
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base  anatomique  serait  la  plus  logique  et  la  plus  commode.  Mais 
comme  il  n'en  est  pas  ainsi,  cette  base  n'offre  qu'une  précision  fac- 
tice et  crée  des  entités  illusoires. 

Je  me  propose  donc  de  classer  les  mélriles  d'après  le  caractère 
clinique  dominateur,  qu'il  soit  tiré  de  la  marche  ou  qu'il  résulte  de 


Fig.  87.  —  Muqueuse  du  corps.  État  normal  (faible  grossissement)  (Wyder)  *. 
(La  surface  de  la  muqueuse  est  à  gauche  ;  à  droite  on  voit  les  fibres  de  la  couche  musculaire.) 

A  l'œil  nu  déjà,  la  muqueuse  du  corps  se  distingue  de  celle  du  col  par  son  aspect  plus  lisse.  Au 
microscope,  elle  s'en  différencie  par  son  tissu  essentiellement  composé  de  cellules  conjonctives 
embryonnaires  et  de  glandes  en  tubes.  Le  tissu  conjonctif  est  constitué  par  une  substance 
fondamentale  homogène,  plus  riche  en  cellules  rondes  qu'en  cellules  fusiformes.  Celles-ci  se 
trouvent  disséminées  dans  les  couches  profondes,  le  long  des  glandes  et  des  vaisseaux,  tandis 
que  les  premières  sont  éparses  dans  l'épaisseur  du  tissu.  Toutes  deux,  et  particulièrement  les 
cellules  rondes,  sont  caractérisées  par  leur  gros  noyau  entouré  seulement  d'une  faible  couche 
de  protoplasma.  Le  tissu  inlerglandulaire  est  presque  perpendiculairement  traversé  par  des 
glandes  en  tubes,  qui  au  niveau  de  la  couche  musculaire  sont  souvent  ramifiées  et  pénètrent 
d'une  faible  épaisseur  entre  les  travées  conjonctives  qui  séparent  les  faisceaux  musculaires. 
Partout  ailleurs,  la  limite  entre  la  muqueuse  et  la  tunique  musculaire  est  bien  tranchée.  La 
surface  delà  muqueuse  est  tapissée  d'un  épithélium  cylindrique,  à  une  seule  couche,  qui  est 
vibratile  pendant  toute  la  vie  génitale  de  la  femme.  —  La  muqueuse  du  corps  se  distingue  en 
outre  par  la  richesse  du  réseau  artériel  comparé  à  la  pauvreté  du  réseau  veineux.  Les  artérioles 
la  perforent  perpendiculairement,  abandonnent  des  ramuscules  qui  vont  entourer  les  glandes, 
puis  viennent  se  recourber  en  crosse  immédiatement  au-dessous  du  revêtement  épithélial  pour 
former  ensuite  un  réseau  irrégulier  de  larges  vaisseaux  capillaires  d'où  partent  les  origines 
veineuses. 

la  prédominance  marquée  d'un  ordre  de  symptômes  ;  nous  aurons 
ainsi  les  formes  suivantes  : 

1°  Métrite  inflammatoire  aiguë;  2°  m.  hémorrhagique ;  5"  m.  catarrhale: 
4°  m.  douloureuse  chronique. 

Ces  épithètes  seules  auront  pour  nous  désormais  une  valeur  taxi- 
nomique  ou  de  classification.  Nous  emploierons  indifféremment  tous 
les  autres  qualificatifs  en  leur  donnant  une  valeur  purement  des- 
criptive. 

1  Pour  se  rendre  exactement  compte  des  alléralions  d'un  lissu,  il  est  utile  de  con- 
naître d'abord  son  histologie  normale;  voilà  pourquoi  je  crois  devoir  faire  précéder  les 
figures,  représentant  l'état  morbide  de  celles  qui  indiquent  l'état  sain,  dans  diverses 
conditions  physiologiques.  Ce  terme  de  comparaison  me  semble  tout  à  fait  indispensable. 
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Anatomic 
pathologique. 


Lésions 
du  corps. 


Anatomie  pathologique.  —  Pour  la  description  méthodique  des 
lésions  analomiques  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  métrites,  il  est 
nécessaire  de  faire  momentanément  abstraction  de  la  division  cli- 
nique et  de  suivre  tout  simplement  l'ordre  topographique  :  lésions 
du  corps,  lésions  du  col. 

Lésions  du  corps.  —  Dans  la  plupart  des  traités,  on  divise  encore  la 


Fig.  88.  —  Muqueuse  du  col;  état  normal  (faible  grossissement).  (Wyder.) 

L;i  muqueuse  du  col  est  d'une  consistance  plus  Terme  et  présente  un  système  de  plis  palmés 
caractéristiques  (arbre  de  vie).  Le  tissu  interglandulaire,  qui  avait  dans  la  muqueuse  du  corps 
le  type  d'un  tissu  de  granulations,  a  ici  plutôt  l'apparence  d'un  tissu  conjonctif  d'évolution  plus 
avancée,  où,  au  lieu  de  cellules  rondes,  prédominent  des  cellules  fusiformes  et  étoilées.  Il  n'y 
a  pas  de  limite  nette  entre  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire,  et  l'on  peut  suivre  au  loin 
dans  la  première  des  travées  de  tissu  conjonctif  provenant  des  lamelles  qui  séparent  les  fais- 
ceaux musculaires.  Par  suite,  la  muqueuse  sur  les  coupes  a  un  aspect  en  partie  réticulé  et  en 
partie  fasciculé.  Une  richesse  considérable  de  papilles  vasculaires  caractérise  encore  cette 
muqueuse  cervicale.  Un  épilhélium cylindrique  qui,  chez  l'adulte,  est  pourvu  de  cils  vibratiles, 
revêt  les  glandes  et,  chez  l'enfant,  s'étend  jusqu'au  rebord  de  l'orifice  du  museau  de  tanche. 
Ch,ez  l'adulte  et  surtout  chez  la  femme  qui  a  accouché,  l'épithélium  pavimenteux  du  vagin 
remonte  plus  ou  moins  lu:iil  dans  l'intérieur  du  col.  Entre  l'épithélium  cylindrique  superficiel 
et  les  glandes,  on  trouve  çà  et  là  des  cellules  caliciformes  et  des  cellules  colloïdes. 

Les  vaisseaux  (d'après  Moericke)  pénétrent  perpendiculairement  dans  la  muqueuse  et  ont  dans 
le  col  des  parois  spécialement  épaisses.  Ils  se  divisent  progressivement  en  un  réseau  capillaire 
moins  riche  que  celui  du  corps.  Parfois,  sur  une  petite  partie  de  la  surface,  les  capillaires  se 
trouvent  tout  à  fait  superficiels  et  sous-épithéliaux,  puis  ils  se  réunissent  pour  tonne  r  des 
veines  qui  s'éloignent  de  la  muqueuse.  Les  glandes  et  les  œufs  de  Nabolh  sont  entourés  de 
vaisseaux. 


métrite  aiguë  et  chronique  en  parenchymaleuse  et  interne  t  ou 
muqueuse  (endométrite),  et  l'étude  anatomo-pathologique  et  clinique 
suit  cette  classification  schématique.  J'ai  déjà  dit  que  je  ne  l'adop- 
terai pas  en  clinique.  Je  ne, saurais  davantage  la,  mettre  à  profit 
pour  la  description  des  lésions.  Ainsi  que  le  remarque  judicieusement 
de  Sinéty1  :  «  Comment  admettre  qu'une  muqueuse  aussi  mince  que 
la  muqueuse  utérine  puisse  présenter  des  lésions  consécutives  à  un 
état  aigu,  sans  que  les  tissus  qui  la  supportent  sôiënt  eux-mêmes 


.0  1  -Dk  Sinéty.  Traité  prat.  de  g\jndcologic,1°  édit.,  Paris,  1884,  p.  572. 
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malades?  Comment  admettre  que  les  glandes  soient  atteintes,  sans 
qu'on  observe,  en  même  temps,  une  altération  de  leurs  gaines 
lymphatiques  qui  communiquent  si  largement  avec  les  espaces 
lymphatiques  du  parenchyme?  » 

J'indiquerai  donc  dans  leur  ensemble  les  lésions  de  toutes  les 
tuniques,  consécutives  à  l'état  inflammatoire  aigu,  puis  ces  lésions 
dans  l'inflammation  chonique. 

Métrite  aiguë.  —  Les  descriptions  qui  ont  été  données  des  lésions   Métrite  aiguë. 


Fig.  89.  —  Coupe  de  la  muqueuse  du  corps  utérin  à  Pélat  normal,  examinée  à  un  grossissement 

de  200  diamètres  (Cotnil)  *. 

n,  revêtement  épithélial  de  la  surface  interne  des  glandes;  h.  couches  de  cellules  aplaties  fai- 
sant partie  du  tissu  conjonctif  qui  limite  la  cavité  glandulaire;  c,  tissu  conjonciif  contenant 
des  cellules  arrondies  ou  un  peu  ovoïdes,  en  multiplication;  y,  cavité  d'une  glande  voisine 
dont  la  paroi  n'est  représentée  qu'en  partie;  pp,  saillies  et  plis  de  la  muqueuse  épithéliale 
et  du  tissu  conjonctif  de  la  paroi  glandulaire. 

du  parenchyme  dans  la  métrite  aiguë  sont  presque  toutes  entachées 
d'un  défaut;  la  métrite  aiguë  non  puerpérale  n'étant  pas  mortelle 
et  ne  légitimant  pas  l'hystérectomie,  on  l'a  décrite  d'après  des  autop- 
sies de  femmes  mortes  en  état  puerpéral;  les  lésions  du  parenchyme 
et  de  la  muqueuse  utérine  n'étaient,  en  réalité,  rien  moins  que  com- 
parables a  ce  qu'elles  doivent  être,  dans  les  phases  aiguës  de  l'in- 
flammation, pour  un  utérus  non  gravide.  11  faut,  en  effet,  laisser  de 
côté  cette  vieille  notion  introduite  par  Chomel,  qui  décrivait,  comme 
métrite  puerpérale,  tous  les  accidents  de  la  septicémie  conséeulifs  à 
l'accouchement.  Quand  une  femme  succombe  dans  ces  conditions, 

1  Je  ne  saurais  assez  remercier  M.  le  professeur  Corn  il  de  la  bienveillance  avec 
laquelle  il  a  mis  à  ma  disposition  les  belles  ligures  de  ses  leçons,  publiées  par  le  Joxtrn. 
desConn.  médicales  (1888). 
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écries  il  existe  une  inflammation  septique  du  tissu  utérin  dans  toute 
son  épaisseur;  mais  elle  n'est  qu'un  épiphénomène  qui  ne  saurait 
servir  à  dénommer  l'empoisonnement  général,  auquel  succombera  la 
malade.  C'est  pourtant  d'après  ce  qu'un  anatomo-pathologistc  seul  a 


Fig.  90.  —  Muqueuse  utérine  pendant  la  menstruation.  État  normal  (Wyder). 

Préparation  faite  d'après  des  lambeaux  de  muqueuse  enlevés  par  la  curette  durant  les  règles. 
A  l'œil  nu  on  y  reconnaissait  de  petites  extravasations  sanguines.  Le  dessin  représente  le  tiers 
supérieur  de  la  muqueuse.  Dans  la  profondeur  on  voit  le  tissu  interglandulaire  et  les  glandes 
presque  à  l'état  normal;  ces  dernières  sont  cependant  un  peu  plus  sinueuses  que  de  cou- 
tume. Des  vaisseaux  gorgés  de  sang  montent  de  la  profondeur  vers  la  surface.  Les  cou- 
ches superficielles  sont  en  partie  intactes  et  en  partie  colorées  par  des  extravasations  plus  ou 
moins  fortes  ou  même  tout  à  fait  dénaturées.  L'épithélium  est  généralement  conservé;  en 
plusieurs  endroits  cependant  il  est  légèrement  soulevé  et  sa  surface  est  couverte  de  détritus 
sanguins  :  en  plusieurs  points  le  sang  a  pénétré  dans  les  glandes.  A  gauche,  on  voit  la  mu- 
queuse soulevée  à  sa  partie  superficielle  par  un  grand  extravasat.  On  n'aperçoit  en  aucun  point 
la  dégénérescence  graisseuse  que  décrivent  certains  auteurs  (Williams,  Kundrat,  Engelmann). 
11  est  très  probable  qu'au  moment  des  règles,  tantôt  une  partie  de  la  muqueuse  se  détruit 
(Leopold,  Wyder),  tantôt,  au  contraire,  il  ne  se  produit  aucune  desquamation  (Moericke). 
Cette  ligure  montre  en  elfet  que  ces  divers  degrés  d'altération  peuvent  se  produire  simultané- 
ment et  qu'il  existe  de  grandes  variétés  dans  le  processus  physiologique. 


le  droit  d'appeler  métrite  (septique)  des  accouchées,  qu'on  a  esquissé 
le  tableau  vague  des  lésions  de  la  mélrilc  aiguë.  Aussi  l'exposé  que 
tous  les  auteurs  répètent  depuis  Aran  est  d'une  banalité  qui  accuse 
cette  transposition.  Ou  y  trouve  notés  :  l'augmentation  de  volume,  le 
l'amollissement  du  tissu,  sa  couleur  rouge  foncé  parsemée  de  points 
jaunes,  la  dilatation  des  vaisseaux,  la  desquamation  de  la  muqueuse. 
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Reste,  pour  achever  le  cycle  des  inflammations  aiguës,  la  suppura- 

<A  m  mon. . 
B.  Choncr. 


C. 'Z'oiîS  ce/fu?arwn  


J?  Zc/ia  exfo/iationis. 


■£.  Zona  gfôndu/aram.-^ 


Fig.  91.  —  Caduque;  état  normal  (Friedlânder.  —  Wyder). 

Cette  figure  est  très  schématique,  pour  plus  de  clarté.  Elle  représente  la  caduque  à  la  fin  de  la 
grossesse.  Cette  membrane  est  le  produit  de  deux  facteurs  :  1"  une  prolifération  de  tous  les 
cléments  de  la  muqueuse  utérine;  2°  la  compression  ultérieure  de  la  muqueuse  hyperplasiée 
par  l'œuf  grossissant.  On  y  distingue  alors  deux  couches  :  C.  La  couche  celluleusc  (zona  cellu- 
larum).  E.  La  couche  glanduleuse  (zona  ylandularum).  —  La  couche  celluleuse  qui  est  conti- 
guë  aux  membranes  de  l'œuf  (A  etB,  amnios  et  chorion)  est  formée  d'éléments  cellulaires  de 
0,002  à  0,061  nul  uni.  de  diamètre.  Dans  les  couches  supérieures,  les  cellules  sont  rondes; 
dans  les  couches  profondes,  les  éléments  fusiformes  prédominent.  Le  tissu  intercellulaire 
manque  entièrement  ou  n'existe  qu'à  l'état  de  vestige.  —  La  couche  glandulaire  présente 
d'abord  un  large  réseau  alvéolaire  avec  des  mailles  tantôt  très  aplaties,  tantôt  plus  larges  ou 
plus  longues,  ne  communiquant  pas  ordinairement  entre  elles,  vides  ou  contenant  une  matière 
granuleuse.  Les  travées  ou  lamelles  qui  limitent  ces  alvéoles  sont  formées  de  tissu  conjonc- 
tif  fasciculé,  présentant  toujours  une  notable  infiltration  d'éléments  lymphatiques  et  une  grande 
richesse  vasculairc.  Ces  lamelles  sont  revêtues  sur  la  face  interne  des  alvéoles  d'une  couche 
simple  d'épithélium,  tantôt  pavimenteux,  tantôi  cylindrique. 

La  division  de  la  caduque  au  moment  de  l'accouchement  (zona  enfoliaiionis)  se  produirait 
d'après  Friedlânder,  presque  toujours  dans  la  couche  celluleuse  et  rarement  dans  la  couche 
glanduleuse,  tandis  que,  d'après  Langhans,  Hûstner  et  Leopold,  c'est  l'inverse  qui  serait  la 
règle.  La  figure  ci-dessus,  qui  appartient  à  Friedlânder,  a  été  modifiée  dans  le  sens  de  ses  con- 
tradicteurs, qui  paraissent  avoir  raison  (Wyder).  Les  cavités  glandulaires  ainsi  ouvertes  par  le 
détachement  de  la  caduque  fournissent  les  éléments  de  la  régénération  des  glandes  et  du 
revêtement  épithélial,  après  l'accouchement. 


lion  :  là  encore,  les  auteurs  se  transmettent  aveuglément  un  certain 
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nombre  d'observations  anciennes  qui  toutes  donnent  prise  à  la  cri- 
Abcès  tique  et  peuvent  être  différemment  interprétées.  Les  prétendus  abcès 
des  parois  de  l'utérus  sont  :  les  uns,  des  collections  purulentes  voi- 
sines accolées  à  l'organe,  comme  il  est  si  fréquent  de  l'observer  dans 
les  pyosalpingites;  les  autres,  des  suppurations  de  myomes  mortifiés 


Fig.  92.  —  Métrite  aiguë  (septique).  Vue  d'ensemble  (faible  grossissement)  (Fritsch). 
a,  b,  surface  de  la  muqueuse;  au-dessous  on  voit  la  coupe  des  faisceaux  musculaires. 


ce  qui  n'a  aucun  rapport  avec  la  métrite.  Certes,  si  l'on  veut  dire, 
par  là,  que  la  suppuration  de  la  tunique  musculaire  de  l'utérus  est 
possible,  nous  tombons  d'accord;  mais  qu'elle  suppure  dans  le  cours 
du  syndrome  clinique  qui  constitue  la  métrite,  nous  ne  l'admettons 
pas. 

Lés.ons  aiguës      Ce  que  nous  savons  de  plus  précis  sur  les  lésions  aiguës  de  la 
de  ia  muqueuse.  muqueuse  nous  est  fourni  par  l'examen  des  membranes  de  la  dysmé- 
norrhée membraneuse.  La  muqueuse  est  molle  et  épaissie;  au  mi- 
croscope, on  voit  que  les  glandes  ne  sont  pas  altérées,  mais  que  le  tissu 

»  Des  deux  cas  relatés  pur  Schroder,  l'un,  post-puerpéral,  parait  avoir  été  une  simple 
para-métrite;  l'autre,  ouvert  par  le  rectum  et  consécutif  à  un  sondage  de  l'utérus,  était 
très  vraisemblablement  une  suppuration  des  trompes.  C'est  cette  dernière  interprétation 
qu'il  faut  donner  au  cas  si  souvent  cité  de  IIkiivez  de  Ciikgoin  [Soc.  de  dur.,  2  décembre 
1868,  p.  451).—  A  Martin-  a  relaté  un  cas  de  suppuration  de  myome  qu'on  n'eût  pas 
manqué  de  prendre  autrefois  pour  un  abcès  de  l'utérus  [Berl.  Deilr.  zur-  Geb.  undGyn., 
1873,  t-  III,  p.  33).  —  J.  R.  Kirkpatiuck  a  récemment  publié,  sous  le  nom  d'abcès  de  l'utérus, 
une  observation  non  douteuse  de  suppuration  paramétrique,  ayant  envahi  la  cavité  de 
Hetzius  et  s'étant  ouverte  au  niveau  de  l'ombilic  [Dubl.  med.  Journ.  of  med.  sciences, 
août  1887,  t.  84,  p.  152). 
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interglandulaire  subit  une  métamorphose  particulière;  les  cellules  y 
apparaissent  en  nombre  beaucoup  plus  grand  que  de  coutume,  étoiles 
sont  si  pressées  les  unes  contre  les  autres  qu'il  reste  peu  de  place 
pour  la  substance  inlercellulaire  homogène.  Elles  conservent,  du 
reste,  leur  volume  normal  et  différent  parla,  et  par  la  petite  quantité 
de  leur  protopkisma,  des  cellules  de  la  caduque.  Il  s'agit,  en  somme, 
d'une  inflammation  interstitielle  aiguë'  (fig.  95). 

Métrite  chronique.  —  Les  lésions  du  parenchyme  dans  la  métrile 
chronique  sont  surtout  caractérisées  par  l'hypertrophie  du  tissu 


Fig.  93.  — 


Endoraélrite  aiguë.  —  Dysménorrhée  membraneuse  (fort  grossissement).  (Wyd 


or. 


conjonctif,  amenant  généralement  une  augmentation  de  volume  de 
l'organe  qui  cependant  ne  dépasse  pas  d'ordinaire  la  grosseur  du 
poing.  Cette  augmentation  de  volume  n'est  pas  constante,  elle  est 
remplacée,  dans  des  cas  invétérés,  par  une  diminution  du  corps  de 
l'organe. 

Depuis  Scanzoni2,  ou  admet,  un  peu  théoriquement,  deux  périodes 
dans  l'évolulion  morbide,  l'une  d'infiltration  et  l'autre  d'induration. 

La  première  période  correspondrait  à  une  congestion  active  ou  pas- 
sive de  l'organe,  d'où  l'aspect  aréolaire  que  pourrait  présenter  sa 
paroi  traversée  par  des  vaisseaux  dilatés.  11  y  a  un  grand  nombre  de 
noyaux  embryonnaires  dans  toute  l'épaisseur  des  tissus.  La  lésion 
histologique  prédominante  est  l'hyperpiasie  du  tissu  conjo.iclif. 
Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  pour  savoir  si  le  tissu  musculaire 

E'J:'  ,m'  M-  XX''  H6ft  h  *  5°)-  Cc  contient  de  très 'belles  ligures 

|;*37.'  W"  V°N  ScANZ0N'-  Dc  1(1  mmte  chronique,  trad.  Pponç.,  par  Dor  et  Soc...  1858. 
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prend  parla  l'hypertrophie.  I'inn'  adrael  cette  hypertrophie  et  nie 
l'importance  de  la  dégénérescence  graisseuse  que  l'on  a  parfois 
signalée.  De  Sinéty,  sur  une  pièce  qu'il  a  pu  étudier,  ;i  trouvé  mie 
dilatation  considérable  des  espaces  lymphatiques  normaux,  une 
hyperplasic  du  tissu  conjonctif  vasculaire,  diminuant  par  places  leur 
calibre,  donnant  lieu  à  une  sorte  de  sclérose  spéciale.  Le  lissu  mus- 
culaire ne  paraissait  pas  atteint.  Des  lésions  analogues  ont  été 
décrites  par  Fritsch  (fig.  94). 

Quand  le  parenchyme  ulérin  a  élé  ainsi  altéré  par  un  processus 
inflammatoire  profond  et  de  longue  durée,  il  est  rare  qu'il  n'y  ait 
pas  en  môme  temps  des  vestiges  de  périmétrite,  des  adhérences  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  donnant  lieu  à  des  déviations  de  l'organe, 
des  traces  de  salpingite,  de  périsalpingite  et  de  périovarite.  La  mu- 
queuse utérine  est  aussi  toujours  plus  ou  moins  malade. 

Dans  plusieurs  cas  d'endométrite  du  corps  et  du  col  de  l'utérus, 
indépendants  de  la  parturition,  ou  survenant  chez  des  femmes  âgées 
.  qui  avaient  eu  des  enfants  longtemps  auparavant,  Cornil"  a  vu  une 
hypertrophie  de  la  paroi  utérine  due  surtout  à  la  nouvelle  formation 
du  tissu  conjonctif  adulte,  situé  entre  les  faisceaux  musculaires.  Le 
plus  souvent  alors  les  travées  fibreuses  examinées  à  l'œil  nu  sont 
roses  et  oflrenl  une  série  de  ponts  ou  de  linéaments  opaques  qui  ne 
sont  autres  que  des  artérioles  épaissies  et  sclérosées,  en  dégénéres- 
cence athéromateuse.  Lorsqu'on  les  observe  au  microscope,  on  s'as- 
sure, en  effet,  de  1  epaississement  assez  considérable  de  la  paroi  des 
vaisseaux  dont  les  éléments  élastiques  sont  accrus  et  qui  offre,  en 
même  temps,  des  cellules  en  dégénérescence  graisseuse.  La  sclérose 
du  tissu  conjonctif  s'accompagne,  en  pareil  cas,  de  celle  des  tuni- 
ques artérielles  et  veineuses.  Il  n'y  a  pas  rétraction  cicatricielle  du 
tissu  conjonctif,  mais  au  contraire  augmentation  permanente  de 
son  volume. 

Lésions  Les  lésions  microscopiques  et  histologiques  de  la  muqueuse  de 

u,  muqueuse  chroniquement  enflammée  sont  aujourd'hui  parfaitemenl 

connues,  grâce  aux  opérations  qui  permettent  d'étudier,  à  l'état  frais, 

de  nombreux  spécimens  de  cette  lésion. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  pour  décrire  l'aspect  habitue  dune 

muqueuse  utérine  ainsi  altérée  que  de  reproduire  textuellemenl 

l'exposé  qu'en  a  fait  le  professeur  Cornil  dans  ses  remarquables 

leçons  récemment  publiées". 

.  Finn,  de  Sfe-Pétersbourg.  Ubcr  die  Verunderungender  KM  undBindegewebes  bei 
chronischer  Metritis.  [Cenlr.  f.  die  med.  Wissnnsch.,  sept.  1*08, ^p.  Wfc) 
.  orna.  Anaiomiepalh.  des  métrites  [Journ.de,  Connam.nUd.W  V™*»*+  |Jg 
•  Conn.  Leçons  mr  les  métrites  [Joum.  de,  Conna.ss.  med.,  5  ayil  1888       10  ) 
Cette  description  se  rapporte  surtout  dans  son  ensemble  à  la  formé  gtamulaire  d  endo 
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«  La  muqueuse,  dit-il,  n'a  pas  l'apparence  blanchâtre,  la  surface 
lisse  et  la  raideur  spéciale  qu'elle  présente  à  l'état  normal.  Elle  est 
inégale  à  sa  surface:  elle  est  boursouflée,  molle,  pulpeuse,  ressem- 
blant par  son  aspect  et  sa  consistance  à  de  la  gelée  de  groseille;  la 
coloration  est  quelquefois  plus  foncée,  et  l'on  a  alors  l'apparence 
d'une  couche  de  sang  transformée  en  caillots  noirâtres,  mous,  cruo- 
riques.  Celle  couche  mollasse,  formée  par  la  muqueuse  enflammée, 
se  déplace  facilement  sous  le  scalpel,  comme  s'il  s'agissait  d'un  tissu 


Fig.  91.  —  Métrite  chronique.  (Fritsch.) 
,  Tunique  musculaire  parcourue  à  gauche  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  inodulaire. 
bO,  Tissu  conjonctif.  —  ce,  Vaisseaux  à  parois  épaissies.  -  d,  Espace  lymphatique. 


ramolli.  11  est  facile  de  l'enlever,  de  la  dilacérer  avec  une  faible 
traction.  Une  congestion  intense  se  voit  dans  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine,  dans  l'interstice  des  fibres  musculaires;  mais  elle 
atteint  son  maximum,  au  niveau  de  la  face  profonde  delà  muqueuse, 
où  elle  est  extrêmement  prononcée.  Si  l'on  sectionne  la  muqueuse 
nettement,  avec  un  couteau  bien  affilé,  et  qu'on  observe  la  surface 
de  coupe,  il  est  très  difficile  de  distinguer  la  muqueuse  d'avec  le 
muscle,  ces  deux  parties  ayant  un  aspect  à  peu  près  analogue.  On 
arrive  toutefois  à  les  différencier,  en  dilacérant  doucement  la  surface 
Utérine  avec  une  curette;  la  muqueuse  s'enlève  en  effet,  tandis  que 
fe  tissu  musculaire  résiste  à  l'action  de  l'instrument.  C'est  là  le 
bénéfice  du  curage  de  la  muqueuse,  car  la  curette  ne  peut  pénétrer 

foétrite  chronique,  qui  est  la  plus  fréquente.  Dans  la  forme  interstitielle,  l'aspect  de  la 
muqueuse  est  plus  lisse  et  sa  consistance  moins  molle. 
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dans  le  tissu  musculaire  lui-même  que  si  ce  dernier  est  très  ramolli 
par  l'inflammation,  ce  qui  est  très  rare. 

Lorsque  l'on  a  fait  durcir  la  pièce  dans  l'alcool  pour  fixer  les  par- 
ties, et  qu'on  a  pratiqué  des  coupes,  on  peut  s'assurer  que  la  mu- 
queuse est  plus  ou  moins  considérablement  épaissie.  Lorsqu'on 
effet  les  coupes  ont  été  colorées  au  picro-carmin,  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  apparaît  nettement  à  l'œil  nu.  Elle  a  une  couleur  un  peu 
jaunâtre  qui  la  différencie  de  la  couche  musculeuse,  qui  est  rouge. 
Elle  est,  en  outre,  plus  transparente,  surtout  sur  sa  couche  profonde, 
ce  qui  est  dû  aux  lacunes  microscopiques  que  présentent  les  tubes 
glandulaires.  Pour  bien  apprécier  ces  détails  à  l'œil  nu,  il  suffit  de 
regarder  en  face  du  jour  une  préparation  colorée  au  picro-carmin.  On 
constate  ainsi  que  la  muqueuse  atteint  une  épaisseur  de  2,  3,  4,  5 
millimètres,  quelquefois  môme  de  1  centimètre,  tandis  qu'elle  n'a 
pas  plus  de  1  millimètre,  à  l'état  normal.  Sa  surface,  examinée 
sur  ces  coupes,  au  lieu  d'être  lisse,  est  devenue  fongueuse,  et  pré- 
sente des  saillies  bosselées  et  des  dépressions  d'aspect  mollasse.  Les 
végétations  pathologiques  de  la  surface  ont  reçu  les  noms  de  villo- 
sités,  productions  villeuses,  fongosités,  végétations,  et  la  maladie  a 
ainsi  été  appelée  métrite  villeuse,  fongueuse,  granuleuse,  végétante. 
Ces  végétations  sont  parfois  considérables;  elles  ont  une  forme 
arrondie,  allongée,  et  deviennent  parfois  de  véritables  polypes  qui 
peuvent  être  sessilcs  ou  pédiculés.  Dans  d  autre  cas,  à  côté  de  ces 
productions  nouvelles,  on  voit  des  petits  kystes  du  volume  d'une  tête 
d'épingle,  tout  à  fait  analogues  aux  œufs  de  Naboth,  qui  sont  si 
communs  dans  la  cavité  cervicale  et  à  la  surface  du  museau  de 
tanche,  et  qui  reconnaissent  la  même  origine  glandulaire.  Ils  dif- 
fèrent toutefois  de  ces  derniers  par  la  qualité  du  liquide  qu'ils  ren- 
ferment. Leur  contenu  est,  d'ailleurs,  plus  liquide,  plus  séreux,  moins 
consistant,  moins  gélatiniforme  que  dans  les  œufs  de  Naboth  du  col 
utérin.  Les  petits  kystes  glandulaires  du  corps  de  l'utérus  s'observent 
plus  souvent  dans  la  métrite  interne  des  femmes  âgées  que  dans 
celle  des  jeunes  femmes. 

Tel  est  l'aspect  microscopique  de  la  muqueuse  utérine  chronique- 

ment  enflammée.  » 

Au  point  de  vue  histologique,  il  existe  trois  types  souvent  très 
distincts  sur  certaines  pièces,  souvent  combines  sur  d'autres.  Je  sui- 
vrai dans  cette  description  le  récent  travail  de  Wyder1. 
in_      Endométrite  (chronique)  interstitielle.  —  Le  tissu  inter-glandulaire  que 
J  terstitieiie.     nous  avons  vu  g0rgé  de  cellules  dans  la  forme  aiguë,  si  bien  qu  il 
ressemble  presque  à  du  tissu  do  granulation,  se  transforme  ici  en 

«  Theod.  Wydeh.  Tafcln  fUr  den  gyn.  Vntcrrickt.  Berlin,  1887,  planches  X,  XI  et  XII. 
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un  véritable  tissu  cicatriciel  dans  lequel  les  éléments  cellulaires 
dominent  de  plus  en  plus.  Les  glandes  subissent  le  contre-coup  de 
ce  processus  morbide;  elles  sont  tantôt  étranglées  par  places  et  trans- 
formées en  kystes,  tantôt  comprimées  sur  toute  leur  étendue  et  plus 
ou  moins  atrophiées;  dans  certains  cas,  par  suite,  il  n'existe  plus  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  que  des  glandes  très  clairsemées  (fig.  95), 
et  dans  d'autres  il  se  produit  des  kystes  (fig.  96,  A),  ou  on  constate 
une  complète  destruction  des  glandes  (fig.  96,  B). 

Dans  les  cas  d'atrophie  aussi  prononcée,  la  tunique  musculaire 
n'est  plus    revêtue  que 
d'une  mince  couche  de 
tissu  conjonctif  sclérosé, 
recouvert  d'épithélium. 

On  peut  voir  alors 
(fig.  95),  sous  la  surface 
recouverte  encore  du  pavé 
épithélial,  des  lamelles  fi- 
breuses qui  traversent  la 
muqueuse,  en  s'anasto- 
mosant,  et  constituent  des 
mailles  contenant  une  sub- 
stance homogène,  en  gé- 
néral, quoique  dans  la 
profondeur  on  en  trouve 
qui  sont  remplies  de  cel- 
lules rondes  très  serrées. 
Près  de  la  surface,  le 
tissu  interglandulaire  est 
plus  régulièrement  dis- 
posé. Il  est  composé  d'une 
série  de  couches  de  cel- 
lules fusiformes  à  prolon- 
gements parallèles  entre  elles.  A  la  coupe,  il  ne  contient  que  très 
peu  de  glandes. 

Sur  plusieurs  points,  on  voit  (fig.  96,  il),  les  cavités  kystiques, 
revêtues  çà  et  là  d'un  épithélium  cubique  et  entourées  d'un  tissu 
conjonctif  fasciculé  à  cellules  fusiformes.  En  d'autres  endroits,  on 
constate  l'absence  complète  de  glandes,  et  la  muqueuse  est  représen- 
tée par  un  tissu  conjonctif  homogène,  pauvre  en  cellules  et  fortement 
ondulé,  qui  tranche  par  la  netteté  de  sa  limite  sur  la  couche  mus- 
culaire. Près  de  la  surface,  cette  muqueuse  est  en  partie  lisse,  en 
partie  couverte  de  villosités  larges  et  plates.  Il  y  a  là  tous  les  signes 
d'une  sclérose  avancée  du  tissu  conjonctif  (fig.  96,  B). 


Fis 


95.  —  EndoraéU'itc  interstitielle  ;  atrophie  partielle 
des  glandes  (Wyder). 
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Endomélrite 
glandulaire. 


Endométrite  chronique  glandulaire.  —  Ruge1  et,  aprèë  lui,  W\<ln  . 
reconnaissent  deux  Tonnes  d'endômétrite  glandulaire,  une  forme 
hypertrophi'que  et  une  forme  hyper  plasique.  -  Dans  la  première,  la 
prolifération  de  l'épithélium  a  lieu  sans  multiplication  des  glandes 
elles-mêmes.  Au  lieu  d'être  représentées  par  un  tube  plus  ou  moins 
droit,  les  glandes  ont  alors  une  forme  irrégulière  el  sont  souvent 


Fig.  96.  —  Endométrite  interstitielle  ;  atrophie  totale  des  glandes  (Wyder). 
A.  Dilatation  kystique,  dernier  vestige  glandulaire;  B.  Tout  vestige  glandulaire  a  disparu. 


contournées  en  spirale2.  Dans  la  forme  hyperplasique,  il  y  a  multipli- 
cation des  glandes. 

La  figure  97  représente  une  forme  mixte  d'hypertrophie  et  d'hy- 
perplasie  combinées,  moins  rare  qu'on  ne  le  croit.  Le  tissu  glandu- 
laire est  absolument  normal  quant  à  sa  structure,  mais  les  glandes 
sont  fortement  contournées  ou  présentent  des  prolongements  latéraux. 
Endométrite  (chronique)  polypeuse.  —  Elle  esl  caractérisée,  à  l'œil 
poiypeuse.  nu>  p.,,.  ['énorme  développement  de  la  muqueuse,  qui  a  l'aspect 
fongueux  et  qui  peut  parfois  être  hérissée  de  productions  polypi- 

1  C.  Ruce.  Zur  Acliologic  und  Anal,  der  Endomelrilis  (Zcilsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1881, 
M'  Le  professeur  Cousu,  a  pu  constater  dans  le  revêtement  épilliélial  des  glandes  des 


Kndométiile 
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formes  mollasses.  Récamier1,  le  premier,  avait  bien  décrit  l'aspect 
macroscopique  de  cette  forme,  qu'Olshausen  a  de  nouveau  étudiée 
C'est,  au  point  de  vue 
histologique,  une  forme 
mixte,  à  la  fois  intersti- 
tielle et  glandulaire, 
avec  dégénérescence  kys- 
tique  marquée. 

A  la  surface,  on  voit 
à  l'œil  nu  de  petites  vé- 
sicules de  1  millimètre 
de  diamètre,  transpa- 
rentes et  un  peu  sail- 
lantes. Au  microscope 
(fig.  99),  ces  kystes  pro- 
viennent évidemment 
des  glandes  dégénérées, 
revêtues  d'épithélium 
cubique.  Elles  sont  séparées  par  des  travées  de  tissu  conjonclif. 
Dans  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse,  on  trouve  des  glandes 
dilatées.  Dans  la  profondeur,  elles  sont  souvent  normales,  mais 
flexueuses  et  tantôt  dirigées  parallèlement  a  la  surface  des  fibres 
musculaires,  tantôt  obliquement.  Les  culs-de-sac  glandulaires  dépas- 
sent le  plus  souvent  la  limite  profonde  de  la  muqueuse  et  s'enfon- 
cent, d'après  Cornil,  entre  les  fibres  musculaires  sous-jacenles 
(fig.  100).  C'est  là  un  exemple  remarquable  de  ce  qu'en  anatoinie 
générale  on  appelait  autrefois  hétérotopie  glandulaire,  fait  qui  peut 
se  produire  sous  l'influence  de  l'inflammation  simple,  sans  tendance 
maligne.  Dans  cet  envahissement  du  tissu  musculaire,  les  glandes 


97. 


Endornétrite  glandulaire  du  corps, 
grossissement  (Wyder). 


Failli, 


phénomènes  de  karyokinèse  (fig.  98).  Il  pense,  du  reste,  que  ce  phénomène  doit  aussi 
se  produire  normalement  à  l'époque  menstruelle,  car  il  se  montre  dans  toutes  les  cellules 


Fig.  98.  —  Revêtement  èpithélial  d'une 
glande  du  corps  rie  l'utérus  dans  la 
métrite  (Cornil)  (grossissement  de  550 
diamètres,  objectif  apochromatique  de 
Recbert,  oc.  4).  —  /,  Noyau  dans  lequel 
il  existe  des  grains  et  des  filaments  de 

 ilelne  en  accroissement  ;  R,  noyau 

présentant  le  début  de  la  karyokinèse 
avec  des  Qïaments  éloilés  de  nucléino; 
m,  petite  cellule  migratrice  ronde  située 
entre  les  cellules  cylindriques. 


glandulaires  qui  se  renouvellent  physiologiquement.  Leçons  sur  VAnatomie  patfwl.  des 
vidirilcx.  [Journ.  des  Connaiss.  méd.,  20  avril  1888,  p.  131.) 
1  RÉcÂHim.  Union  méd.  de  Paris,  1-8  juin  1850,  p.  260  et  suiv. 
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sont  accompagnées  d'une  certaine  quantité  de  tissu  conjonctif  qui 
les  entoure.  Le  tissu  inter-glandulaire  est  très  riche  en  vaisseaux. 
Dans  les  points  qui  correspondent  aux  dilatations  glandulaires, 
laiitût  il  renferme  de  nombreuses  cellules  fusiformes  à  prolon- 
gements qui  lui  donnent  un  aspect  strié,  tantôt  il  revêt  la  forme 
du  tissu  fibreux,  relativement  pauvre  en  éléments  cellulaires;  c'est 
ce  qu'on  observe  au  voisinage  immédiat  des  vaisseaux.  Profondément 


Fig.  99.  —  Endomélrile  glandulaire  polypeuse  (Wyder). 

et  autour  des  glandes  intactes  ainsi  qu'entre  les  kystes,  le  tissu 
inter-glandulaire  est  remplacé  par  une  substance  homogène,  riche 
en  cellules  rondes,  pressées  les  unes  contre  les  autres1  (fig.  99). 

1  De  Sinéty  [loc.  cit.,  p.  58">)  a  donné  une  bonne  description  des  lésions  analomique* 
de  l'endométrite,  bien  que  l'examen  post  mortem  n'ait  porté  que  sur  une  seule  pièce.  Il 
a  surtout  étudié  les  végétations  ou  excroissances  qu'on  observe  à  la  surface  de  la 
muqueuse  et  qu'il  a  examinées  sur  des  lambeaux  enlevés  à  l'aide  de  la  curette  de  Réca- 
mier;  mais  il  a  moins  insisté  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  elle-même.  11  décrit 
(p.  387)  trois  sortes  de  végétations  :  les  végétations  glandulaires,  formées  par  des 
glandes  dilatées  et  byperlropbiécs,  devenues  llexùcuses,  avec  conservation  de  leur  épi- 
thélium;  les  végétations  uniquement  embryonnaires,  constituées  par  du  tissu  embryon- 
naire avec  de  rares  vaisseaux,  et  les  végétations  vasculaires,  composées  de  vaisseaux  sou- 
venl  extrêmemen!  dilatés. 

Certains  auteurs  distinguent  une  endomélrile  diphlMrilique  qu'il  conviendrait  plutôt 
d'appeler  gangreneuse,  car  ces  prétendues  fausses  membranes  ne  sont  que  le  produit 
d'une  mortification  partielle.  C'est,  me  semblc-t-il,  une  erreur  nosologique  que  de  faire 
rentrer,  dans  le  groupe  cliniquement  si  bien  défini  des  maladies  inflammatoires  de  l'uté- 
rus, un  simple  accident  pathologique  qui  peut  atteindre  le  tissu  de  cet  organe,  comme 
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Enfin,  il  est  une  variété  histologique  d'endométrite  qui  ne  mérite 
assurément  pas  d'être  élevée  à  la  hauteur  d'une  forme  spéciale, 
mais  qu'il  n'est  pas  inutile  de  spécifier.  C'est  l'endométrite  post  Endoméiriie 
abortum.  D'après  Schrôder1,  c'est  presque  toujours  l'endométrite  post  aborLum 
interstitielle  que  l'on  observe  après  l'avortemcnt;  les  glandes  de- 
viennent aussi  malades  à  la  longue.  Mais  ce  qui  donne  un  aspect 
caractéristique  à  cette  forme  anatomique,  c'est  l'involution  incom- 
plète ou  défectueuse  de  la  caduque  vraie  ou  sérotine,  qui  subit  mal 
la  métamorphose  régressive,  en  sorte  qu'on  voit  persister  des  ilôts 
de  caduque  plus  ou  moins  étendus,  autour  desquels  s'opère  une 
prolifération  très  active  de  petites  cellules  (fîg.  101).  Ces  modifica- 
tions inflammatoires  de  la  muqueuse,  ajoute  Schrôder,  diffèrent 
essentiellement  des  rétentions  placentaires  que  l'on  indique,  souvent 
à  tort,  sous  le  nom  d'endométrite  post  abortum,  et  qui  ne  sont  que 
des  accidents  hëmorrhagiques  post  abortum,  dus  au  resserrement 
incomplet  de  l'utérus  et  de  ses  vaisseaux. 

Lésions  du  col.  —  Il  n'est  pas  exact,  anatomiquement,  de  dire  qu'il  Lésions  du  coi. 
y  a  une  métrite  cervicale  et  une  métrite  du  corps  distinctes,  car 
l'indépendance  de  ces  deux  portions  de  la  matrice  n'est  jamais  com- 

tous  les  autres,  dans  certaines  conditions  locales  ou  générales.  Ainsi,  on  a  pu  constater 
l'endométrite  diphthéritique  à  la  suite  du  tamponnement  au  perchlorure  de  fer  (Zweifel, 
Société  obslrtr.  de  Leipzig.  —  Centr.  /'.  Gyn.,  1888,  p.  408),  ou  après  l'énucléation  d'un 
corps  fibreux,  ou  dans  le  cours  d'une  septicémie  causée,  chez  une  vieille  femme,  par  un 
phlegmon  de  la  jambe  (FbXnkel,  Soc.  obst.  de  Hambourg . —  Cent r.  f.  Gyn.,  1888,  p.  347). 

Cornil  a  aussi  observé  différentes  particularités  d'un  haut,  intérêt,  visibles  seulement 
à  un  fort  grossissement  :  les  coupes  allongées  ou  circulaires  représentant  la  section  des 
glandes  offrent,  dit-il,  généralement  à  leur  bord  interne  une  seule  couche  de  cellules 
cylindriques  à  plateau.  Lorsque  plusieurs  couches  sont  superposées,  les  détails  sont  diffi- 
ciles à  saisir,  mais  quand  des  sections  sont  minces  et  bien  orientées,  on  n'a  le  plus  sou- 
vent sous  les  yeux  qu'une  seule  rangée  de  cellules.  Les  cils  vibraliles  que  l'on  trouve  sur 
l'épithélium  glandulaire  sain  sont  encore  conservés  en  grande  partie,  et  cette  conserva- 
tion des  cils  vibraliles  sur  des  glandes,  ainsi  modifiées  par  l'inflammation  chronique,  est 
un  fait  tirs  remarquable.  Toutefois,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'apercevoir  ces  cils;  il 
est  indispensable  d'employer  d'excellents  objectifs  et  de  faire  usage  de  pièces  irrépro- 
chablement fraîches.  Tour  avoir  des  préparations  démonstratives,  il  faut  se  procurer  ces 
pièces  sortant  des  mains  du  chirurgien  et  les  placer,  immédiatement  après  l'opération, 
dans  un  liquide  conservateur,  de  préférence  l'alcool  à  90°.  Sur  la  préparation  de  pièces 
d'une  fraîcheur  irréprochable,  on  voit,  quand  les  cils  ont  disparu,  à  la  surface  de  la 
cellule,  une  légère  couche  de  mucus,  soit  clair  et  homogène,  soit  sous  la  forme  de  petites 
houles,  soit  légèrement  strié,  comme  s'il  y  avait  eu  agglomération  des  cils  vibraliles.  Les 
cellules  qui  remplissent  parfois  complètement  les  alvéoles  glandulaires  sont  des  cellules 
cylindriques  identiques  a  celles  que  l'on  trouve  normalement  dans  les  glandes  de  l'uté- 
rus, ou  modifiées,  ovoïdes,  devenues  muqueuses. 

La  seule  différence  que  présentent  les  coupes  de  fragments  raclés  par  la  curette  avec 
1  sections  de  la  muqueuse,  faites  sur  des  utérus  entiers,  est  qu'elles  sont,  d'une  orien- 
tation plus  difficile.  C'est  pour  celle  raison  qu'il    vaut  mieux  étudier  les  sections  de  la 

muqueuse  perpendiculaires  à  sa  surface,  sur  des  pièces  complètes,  provenanl  de  l'hyslé- 
rectomie.  (Cornu,  loc.  cit.,  p.  123.) 

1  C.  Schrôder.  Maladies  des  or  g.  génit.  de  la  femme,  trad.  franc,  de  Lauwers  et  Her- 
loghe.  Bruxelles,  1880,  p.  125. 


154  LIVRE  III. 

plètc.  Le  plus  souvent  môme  les  lésions  y  sont  contemporaines  et 


Fig.  100.  —  Endomélrite  glandulaire  :  coupe  montrant  la  pénétration  profonde  des  glandes 
(grossissement  de  40  diamètres).  (Cornil.) 

a,  Surface  de  la  muqueuse  doul  le  revêtement  dpithélial  est  en  partie  tombé:  /»,  Glande  Rou- 
vrant à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  g .  Cul-de-sac  glandulaire  situé  plus  profondément;  t.  Tissu 
conjonclif  de  nouvelle  formation  contenant  beaucoup  de  cellules  lymphatiques:  h  h,  Glandes 
coupées  suivant  leur  longueur,  flexueuscs  et  dilatées  par  places;  w,  Faisceaux  de  tissu  mus- 
culaire. Au  sein  de  ce  tissu  musculaire  on  aperçoit  les  terminaisons  des  culs-dc-sac  glandulaires. 


évoluent  parallèlement.  Cependant  il  peut  se  faire  que  l'inflammation 
se  localise  plus  spécialement  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  régions.  La 
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métrite  cervicale  prédomine  ordinairement,  car  le  col  utérin  est 
plus  exposé  aux  causes  vulnérantes.  Si  c'est  sa  muqueuse  qui  est 
tout  d'abord  atteinte  et  malade,  ses  altérations  ne  tardent  pas  à  se 
propager,  pour  ainsi  dire,  de  proche  en  proche  dans  le  tissu  rnusculo- 
libreux,  et. une  véritable  métrite  parenchymateuse  succède  à  toute 
inflammation  cervicale  de  quelque  durée.  Cornil  signale  explicite- 
ment ces  lésions  de  métrite  parenchymateuse,  qui  peuvent  rire  par- 
tielles. Par  exemple,  ces  lésions  sont  parfois  restreintes  au  col,  dans 
l'ectropion  de  cet  organe  causé,  non  seulement  par  l'épaississefnent 


m 


mm 


Fig.  101.  —  Endomélrile post  abortum,  montrant,  des  ilôts  de  caduque,  autour  desquels  se  fait 

une  prolifération  cellulaire. 


de  la  muqueuse  cervicale,  renversée  en  dehors  dans  le  vagin  et 
épaissie,  mais  aussi  par  l'épaississement  du  tissu  conjonctif,  situé 
sous  la  muqueuse  et  entre  les  faisceaux  musculaires.  Dans  ce  tissu 
conjonctif  on  constate  souvent  des  lésions  d'inflammation  récente  : 
les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sont  épaissis  et  des  cellules  plates 
sont  interposées  entre  eux'. 

Le  col  de  l'utérus,  dans  les  métrites,  peut  offrir  des  lésions  spé- 
ciales et  très  diverses  :  déchirures,  ectropion  de  la  muqueuse,  hyper- 
trophie, congestion,  varicosilés.  granulations,  folliculites,  érosions, 
ulcérations,  kystes  ou  œufs  de  Naboth,  etc.  Comme  celle  portion  de 
l'utérus  est  accessible  à  la  vue,  la  description  macroscopique  de  ces 
lésions  rentrera  dans  l'exposé  clinique.  Mais  il  importe  de  préciser 

1  M.  Pékaikk  [Des  endométrites  infectieuses,  Ihcsc  de  Paris  1889)  prétend  .unir  observé 
dans  la  métrite  cervicale  des  germes,  bactéries  et  cocci,  ayant  traversé  la  muqueuse  et 
disséminés,  jusque  dans  la  tunique  musculaire.  Ce  fait,  s'il  était  démontré,  rendrait 
compte  de  la  grande  persistance  des  lésions  du  col,  malgré  les  agonis  modificateurs. 
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la  nature  exacte  de  certaines  d'entre  elles,  avec  les  ressources  de 
l'analyse  hislologiquc. 
Œufs  de  Nabotn.  Œufs  de  Naboth.  Granulations  ou  folliculites.  —  Les  œufs  de  Xabotli 
sont  de  petits  kysles;  les  granulalions  ou  folliculites  sont  de  petites 
ulcérations  (je  m'expliquerai  plus  loin  sur  la  valeur  de  ce  mot), 
disséminées  à  la  surface  du  col.  Les  uns  et  les  autres  simulent  par- 
fois une  sorte  d'éruption,  et  certains  auteurs  les  ont  à  tort  identifiés 


Fig.  102.  —  a,  b,  Érosion  simple  papillaire;  c,  folliculaire.  (Faible  grossissement.) 


à  celles  du  tégument  externe  (érythème,  eczéma,  herpès,  acné,  pein- 
phigus,  etc.1).  C'est  une  assimilation  théorique  purement  arbitraire, 
et  basée  sur  aucune  donnée  sérieuse. 
Érosions  Érosions,  ulcérations.  —  Le  col  peut  offrir  au  voisinage  de  l'orifice 

externe  un  aspect  rouge  et  dépoli,  sans  saillie  ni  dépression.  C  est 
l'érosion  proprement  dite.  On  peut  l'observer  dans  le  cas  de  vaginite 
aiguë,  avec  sécrétion  abondante,  ou  encore  par  suite  du  contact  d  un 
corps  étranger  (pessaire);  au  microscope,  on  constate  qu'il  y  a  eu 
simple  substitution  de  L'épithélium  cylindrique  à  l'épithélium  pavi- 
in enteux  normal. 


1  CounTï.  /,oc.  cil.,  p.  1059. 
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Fischcl 1  a  démontré  qu'on  trouve  parfois  à  la  naissance,  chez 
l'enfant,  une  pseudo-érosion  du  museau  de  tanche,  due  à  ce  qu'au 
niveau  de  l'orifice  externe,  l'épithélium  est  alors  cylindrique  dans 


une  certaine  zone  à  l'extérieur.  Plus  tard  cet  épithélium  se  recouvre 


1  Fiscbel.  Ein  lîeilrag  zur  Histologie  der  Erosionen  der  Povtia  vaginalis  Uleri  [Arch. 
f.  Gyn.,  1879,  t.  XV,  p.  76;  1880,  t.  XVI,  p.  102,  et  1881,  t.  XVIII,  p.  433)  et  Die  Erosion  und 
dan  Eclropium  [Cenlr.f.  Gyn.  1880,  p.  425  et  585). 
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des  stratifications  pavi  menteuses;  mais  celles-ci  viettnejat-elles  à  se 
desquamer,  sous  une  influence  quelconque,  L'aspecl  primitif  repa- 
raît. Ainsi  serait  créée  une  prédisposition  congénitale  aux  érosions 
tout  à  l'ait  curieuse.  Les  remarques  de  Klolz1  viennent  à  L'appui  de 
celte  manière  de  voir;  suivant  cet  auteur,  il  y  a  des  femmes  qui  oui 
une  érosion  ou  une  ulcération,  sous  L'influence  d'une  inflammation 


Fig.  104.  —  Section  de  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  du  col  dans  un  cas  d'inllammalion 
chronique  (grossissement  de  40  diamètres).  (Cornil.)  —  A  la  gauche  de  la  figure,  en  c,  les 
papilles  sont  recouvertes  d'une  seule  couche  d'épithélium  cylindrique;  en  c,  l'épithélium 
commence  à  devenir  pavimenteux  ;  rf,  dépression  au  niveau  de  laquelle  l'épithélium  pavimen- 
teux  s'épaissit  progressivement;  s,  couche  superficielle  cornée  de  l'épithélium;  m,  corps 
muqueux  très  épais;  p,  papilles;  tt,  tissu  conjonctif;  v,  vaisseau. 

très  légère,  tandis  que  d'autres,  atteintes  d'un  catarrhe  cervical 
intense,  n'en  présentent  jamais.  Enfin  cet  auteur  a  insisté  sur  les 
différences  anatomiques  individuelles  qu'offraient  à  l'état  adulte  et 
chez  les  vierges  la  structure  normale  du  col  utérin  et  la  ligne  de 
démarcation  des. deux  épifhéliums.  Il  semble  donc  bien  y  avoir  des 
femmes  spécialement  vouées  à  la  métrife  cervicale,  par  une  véritable 
idiosyncrasie  congénitale, 
ulcérations.  L'ulcération  est  le  nom  qu'on  a  donné  à  un  autre  aspect  :  sur 
Imite  la  circonférence  de  l'orifice,  ou  seulement  sur  une  partir  de 
son  pourtour,  existe  une  dépression  apparente,  généralement  circon- 
scrite par  un  bord  circulaire,  et  dont  la  surface  parait  lisse  et  rouge, 
ou  encore  veloutée  et  même  villeuse.  Les  gynécologisles  ont  long- 
temps considéré  celle  lésion  connue  une  perle  de  substance  avec 


1  II.  Klotz.  Gynâkol,  Sludien.  Wien,  1870. 
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destruction  de  tissu,  d'où  le  nom  d'ulcération,  de  col  ulcéré,  et  cer- 
tains d'entre  eux  exagéraienl  singulièrement  l'importance  de  cette 
lésion.  Lisfranc  en  faisait  le  symptôme  capital  de  son  «  engorgement 
de  l'utérus  »;  pour  lui,  c'était  la  maladie  principale.  Une  réaction  se 
produisit:  Gosselin1  osa  le  premier,  grande,  audace  pour  l'époque 
où  il  formulait  cette  opinion,  avancer  que  l'ulcération  n'était  pas 
toute  la  maladie,  mais  seulement  un  symptôme  de  ce  catarrhe  utérin 
qu'avait  d'abord  fait  connaître  le  travail  de  Mélier2.  Ce  n'est  pas, 
affirmait  d'autre  part  Gosselin,  comme  lésion  inflammatoire,  et  eu 
réagissant  comme  telle  sur  la  constitution  (opinion  de  Réeamier  et 


Kig.  105.  —  Portion  de  la  muqueuse  représentée  dans  la  figure  précédente  (grossissement  de 
200  diamètres).  —  «,  épaisseur  de  la  couche  épithéliale  superficielle  formée  de  cellules  cylin- 
driques très  allongées  (c)  ;  e,  dépression  inter-papillaire  ;  t,  tissu  conjonctif.  (Cornil.) 

de  Lisfranc),  que  les  ulcérations  sont  graves,  mais  à  cause  de  Y  af- 
faiblissement \>vo&\\\i  par  leur  sécrétion;  c'est  à  la  suite  d'expériences 
faites  sur  l'absorption  de  l'iodure  de  potassium  par  les  cols  ulcérés 
que  l'éminent  clinicien  en  était  môme  arrivé  plus  tard,  en  exagérant 
la  portée  de  ces  expériences,  à  croire  qui1  c'était  «  en  ouvrant  la 
porte  à  des  absorptions  délétères  ». 

Tyler  Smith3  d'abord  et,  plus  récemment,  Roser4  ne  virent  dans 
cette  lésion  qu'une  hernie  de  la  muqueuse  de  l'intérieur  du  col,  et, 
selon  l'expression  de  Roser,  un  ectropion  comparable  à  celui  des  pau- 
pières, quand  la  conjonctive  est  renversée  ou  enflammée.  Cet  auteur 
distinguait  un  ectropion  traumatique  ou  cicatriciel,  du  à  la  déchi- 

1  Gosselin.  De  la  valeur  symptomatique  des  ulcères  du  col  utérin  [Arch.gén.  de  méd., 
1843,  4»  série,  t.  II,  p.  120).  —  Cliniques  del'hôpital  de  la  Charité,  L879,  t.  III.  p.  fâ. 

2  Mélieii.  Considérations  pratiques  sur  le  traitement  des  maladies  de  la  matrice  [Mém. 
de  i Acad.de  méd.,  1833,  t.  II,  p.  530). 

8  Tyler  Smith.  Med.  chir.  Trausact.,  1852,  t.  XXXV,  p.  598. 

4  Roseu.  Das  Eclropium  am  Multcrmund  [Arcli.  der  Heilkunde,  1881,  1.  II,  p.  97). 
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rure  du  col,  et  un  ectropion  inflammatoire,  dû  à  La  hernie  de  La 
muqueuse  cervicale. 

11  faut,  assurément,  faire  une  certaine  part  à  cette  sorte  de  des- 
cente de  la  muqueuse  întra-cervicale  tuméfiée,  au  delà  de  l'orifice 
et  sur  la  face  externe  du  col.  Elle  peut  constituer,  dans  les  cas  de 
déchirures  profondes,  la  majeure  partie  de  la  surface  exposée,  de 
Y  ulcération.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  l'orifice  du  museau  de 
tanche  fermé  ne  laisserait  déborder  qu'un  mince  liséré  de  la  mu- 
queuse interne,  et  comme  l'ulcération  envahit  pourtant  une  grande 
partie  de  la  surface  convexe  du  col,  il  faut  absolument  reconnaître 
qu'il  y  a  eu  altération  sur  place  de  celte  surface. 

Quelle  est  la  nature  exacte  de  cette  altération?  L'ancienne  notion 
d'ulcération  est-elle  exacte  et  répond-elle  à  une  réalité  anatomique 
ou  seulement  à  une  apparence? 

Le  travail  magistral  de  Yeit  et  Ruge1,  confirmé  d'abord  en  France 
par  de  Sinéty,  est  venu  éclairer  cette  question  d'un  jour  tout  nouveau. 
Ces  auteurs  ont  affirmé  qu'il  n'y  avait  pas  destruction  de  tissu, 
mais  bien  néoformation  :  tandis  que  l'épithélium  cylindrique  rem- 
place, au  niveau  de  la  surface  externe  ulcérée,  l'épithélium  pavi- 
menteux,  il  s'y  produit  des  glandes  juxtaposées,  et  la  substance 
inter-glandulaire  prend,  entre  ces  dépressions,  l'aspect  des  pieux 
d'une  palissade,  d'où  l'aspect  papillaire  de  la  surface.  Lorsqu'une 
déchirure  bilatérale  du  col  permet  à  cette  néoformation  glandulaire 
de  s'étaler  largement  à  l'extérieur,  elle  déborde  l'orifice  externe 
comme  un  parement  de  velours  cramoisi  sur  une  manche2.  D'autres 
fois,  ces  glandes  deviennent  kystiques  et  forment  des  mamelons  dans 
le  fond  de  l'ulcération,  qui  prend  alors  l'aspect  folliculaire  (plus  évi- 
dent encore  à  la  coupe  qu'à  l'inspection  directe)5  (fig.  102,  c).  Ces 
kystes  peuvent  former  des  amas  détachés  de  la  surface  du  col,  sous 
Polypes  mu-  forme  de  polypes  muqueux  ou  utéro-folliculaires  (fig.  107).  Ce  sont  de 
,|ueux-  petits  amas  rosés,  demi-lransparents  ou  violacés,  plus  ou  moins 
franchement  pédiculés  dans  la  cavité  ou  hors  de  l'orifice  du  museau 
de  tanche;  ils  ressemblent  beaucoup  aux  polypes  muqueux  du  nez, 

1  Veit  et  Ruge.  Zur  Palh.  der  Vaginalporlion.  (Zeilsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1878,  Bd.  II,  p.  41 5 
et  1882,  Bd.  VIII,  p.  405.) 

2  II  est  certain  que  les  déchirures  du  col  favorisent  beaucoup  {'ulcération,  mais  il  est 
toutefois  exagéré  de  dire  avec  Bouiu.y  [Semaine  méd.,  5  sept.  1888,  p.  54n)  qu'il  n'existe 
pas  d'ulcération  vraie  du  col,  sans  déchirure  produite  par  l'accouchement.  —  Bennett  (  Traité 
pratique  des  injlamm.  de  l'utérus,  trad.  de  Peter,  1804,  p.  142)  a,  fort  nettement  et  il  y  a 
longtemps,  décrit  des  ulcérations  chez  les  vierges  et  les  nullipares.  J'en  ai  moi-même 
observé  de  nombreux  exemples. 

3  Roge  et  Veit.  Anal.  Bcdeulung  der  Erosioncn  am  Scheidentkeil  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1877, 
n°  2,  p.  17).  —  De  Sinéty.  Des  ulcérations  du  col  de  l'utérus  dans  la  métrite  chronique 
[Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  et  Assoc.  franç.  pour  l'avanc.  des  sciences, 
1880,  p.  973). 
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quoique  étant  infiniment  plus  vasculaires1.  Quand  la  transformation 
kystique  des  glandes  se  fait  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  cervical 
elle  peut,  en  pénétrant  et  dilatant  sa  substance,  en  provoquer  l'allon- 
gement par  hypertrophie  folliculaire  (Gg.  106,  A).  Enfin  la  végétation 
glandulaire  et  la  transformation  kystique  peuvent  se  faire  aussi  à 
l'intérieur  du  col  entr'ouvert,  et  constituent  alors  dans  sa  cavité  des 
reliefs  sessiles  que  je  compare  volontiers  à  une  amygdale  (fig.  106,  B). 

La  théorie  de  Ruge  et  Yeit,  vraie  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
n'est  cependant  pas  aussi  absolue  que  l'avaient  indiqué  ces  auteurs. 
Fischel  a  réagi  contre  leur  exclusivisme  et  montré  qu'il  y  a  parfois 


Hypertrophie 
folliculaire. 


.  B 
Fig.  106  —  Hypertrophie  folliculaire  du  col. 

A.  Lèvre  antérieure,  surface  interne  (vue  sur  une  coupe).  -  B.  Hypertrophie  folliculaire,  lèvre 

antérieure  (vue  de  face). 


perte  de  substance  véritable,  ulcération,  dans  le  sens  propre  du 
mot.  L'épithélium  est  alors  desquamé  et  la  muqueuse  est  recouverte 
par  places  de  granulations  inflammatoires,  ayant  leur  point  de  dé- 
part dans  les  papilles.  Dôderlein2  a  vérifié  la  réalité  de  ces  deux 
processus  :  celui  de  la  pseudo-ulcération  (Ruge  et  Veit)  et  celui  de 
l'ulcération  vraie  (Fischel). 

.'  C'™1  :''  '""  ,|""  les  auteurs  décrivent  les  polypes  muqueux  de  l'utérus  dans  un  cha- 
pitre distinct  An  triple  point  de  vue  de  l'anatoi       pnihologique,  de  la  clinique  et  du 

traitement,  ces  lésions  appartiennent  à  I;  ïtrite  hé  rrhagique.  Voir  sur  ce  sujet  : 

A.  Gosiet.  Thèse  de  Paris,  1889. 

*  Dodeblein.  Uber  die  Ilisioffcncsc  der  Erosioven  der  Porlin  vagin  alis.  Société  ol.sl.  et 
gyn.  de  Lcipsick,  10  avril  1888  (Cenir.  f.  Cyiu,  1889,  11°  G,  p.  00). 
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La  déchirure,  ou,  comme  disent  les  étrangers,  lu  lacération  du  col 
utérin,  est  une  lésion  des  plus  fréquentes  après  l'accouchement.  On 
l'observe  môme  après  l'avortement  à  deux  mois,  à  un  moment  où 
l'élasticité  de  l'œuf  rend  cette  lésion  a  priori  peu  probable;  mais 
il  suffit  que  le  col  soit  incomplètement  ramolli  et  dilaté  pour  qu'il 
se  déchire,  même  à  ce  moment.  D'après  les  statistiques  de  Mundé,  c'est 
presque  toujours  au  premier  accouchement  que  la  déchirure  parait 
   s'être  faite.  Il  est  possible  tou- 
tefois que  le  col,  comparable, 
en  cela,  au  périnée,  laissé  in- 
tact par  de  précédentes  déli- 
vrances ,  se  rompe  ultérieu- 
rement. Quoique  souvent  il 
n'existe  pas  la  moindre  encoche 
sur  le  col  de  nombre  de  fem- 
mes ayant  eu  des  enfants,  la 
fréquence  des  déchirures  est 
cependant  très  grande.  Leur 
rôle  pathologique  a  été  mis  en 
relief  et  certainement  exagéré 
par  Emmet,  qui  est  allé  jusqu'à 
dire  que  «  la  moitié  au  moins 
des  affections  utérines,  chez 
les  femmes  ayant  eu  des  en- 
fants, proviennent  de  lacéra- 
tions du  col.  »  Pallen  estime 

Fig.  107.  -  Polypes  muqueux  implantés  dans  l'in-    que    la  proportion,    dl  pareil 
térieur  et  sur  la  surface  du  col,  provenant  d'une  ^  ^e  ^  jQO.  Elle 

hypertrophie  folliculaire.  ^  ^  { /g  ^ 

sur  2  500  femmes  ayant  accouché,  a  trouvé  612  déchirures  (environ 
25  pour  100),  mais  280  seulement  (un  peu  plus  de  11  pour  ) 
étaient  assez  profondes  pour  pouvoir  vraisemblablement  avoir  une 
influence  pathologique.  Les  autres  étaient,  ou  très  peu  accusées,  ou 
cicatrisées 

Les  variétés,  ou  degrés,  de  la  déchirure  sont  en  effet  très 
variables;  on  peut  les  distinguer  eu  :  unilatérales,  bilatérales,  anté- 
rieures, postérieures  et  étoilées.  . 

C'est  la  déchirure  bilatérale  qui  est  la  plus  fréquente  ;  puis  viennent 
l'unilatérale,  ensuite  l'étoilée,  la  déchirure  multiple,  la  poslcnr.nv 
H  enfin,  en  dernier  lieu,  l'antérieure.  La  déchirure  ^latérale  est 
plus  souvent  observée  à  gauche,  à  cause,  sans  doute,  de  la  pir.1o.m- 


i  L'auteur  bdl^e  50  paù  100;  il  y  a  (à  une  erreur  de  calcul  évidente. 


ANAT0M1E  PATHOLOGIQUE  DES  MÉTRITES.  163 

nance  de  la  présentation  occipito-iliaquc  gauche  antérieure,  la  rup- 
ture du  col  se  faisant  au  niveau  de  l'occiput.  Quand  la  déchirure  a 
élé  profonde  et  s'est  partiellement  cicatrisée,  on  sent  une  ligne  mo- 
dulaire le  long  du  col  qui  est  lui-même  incliné  à  ce  niveau;  parfois 
on  constate  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  à  la  base  du  ligament  large, 


Fig.  1  OS .  —  Coupa  d'un  polype  glandulaire  du  col  (grossissement  de  60  diamètres).  (Cornil.) 

a,  a,  bourgeons  superliciels  du  polype  tapissés  à  leur  surface  par  un  épilbélium  cylindrique, 
b,  goulot  des  glandes  qui  viennent  s'ouvrir  dans  les  dépressions  situées  entre  les  bourgeons  . 
g.  parties  profondes  et  culs-dc-sac  des  mêmes  glandes;  v,  v,  vaisseaux  sanguins. 

la  présence  d'un  petit  noyau  dur,  cicatriciel,  qui  a,  sans  doute,  la 
même  origine  traumatique. 

Dans  la  déchirure  étoiléc,  les  fentes  sont  généralement  moins 
profondes. 

Enfin  on  a  étendu  la  notion  de  déchirure  à  des  cas  qui  vraisem- 
blablement n'ont  rien  à  faire  avec  elles  :  je  veux  parler  de  ceux  où 
le  col  est  béant,  sans  toutefois  que  le  doigt  puisse  sentir  des  encoches 
à  sa  périphérie.  Les  défenseurs  du  rôle  pathogénique  de  la  lacération 
n'ont  pas  manqué  d'y  voir  une  déchirure  de  la  muqueuse  interne  ou 
endotrachélienne,  ayant  entraîné  une  sub-involution  de  tout  le  col 
et  la  béance  de  la  cavité  cervicale;  elle  serait  alors  exposée  à  l'air  et 
parfois  au  frottement,  d'où  un  catarrhe  cervical  serait  ainsi  entre- 
tenu. Cette  vai'iété  devrait,  d'après  Mundé,  être  considérée  comme  une 

n  * 
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sub-involution  du  col  avec  paralysie  de  libres  musculaires,  produite 
par  leur  rupture  sous-muqueuse  (fig.  112,  A). 

Pour  la  commodité  de  la  description,  on  a  proposé  de  distinguer 
la  déchirure,  suivant  sa  profondeur,  en  trois  degrés  :  le  premier  qui 
entame  le  col  assez  légèrement  (fig.  110,  A)  ;  le  second  (fig.  110,  B), 
qui  incise  le  col  dans  la  moitié  de  sa  hauteur  ;  le  troisième  (fig.  110, 
C),  qui  va  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  et  môme  le  dépasse 
(Mundé). 

Il  est  possible  que  la  déchirure  ne  s'accompagne  pas  d'ulcération 
et  que  toute  sa  surface  soit  recouverte  d'épithélium  pavimenteux, 

comme  le  reste  du  col.  Cette  cicatrisation 
sur  place  de  la  solution  de  continuité, 
sans  réunion  de  ses  lèvres,  s'observe  en 
particulier  après  les  discisions  chirurgi- 
cales suivies  d'un  traitement  antisep- 
tique rigoureux.  Quand  elle  se  produit 
après  l'accouchement,  on  peut  donc  en 
conclure  que  la  déchirure  a  échappé  à 
toute  infection.  Dans  le  cas  contraire, 
l'ulcération  se  produit.  Alors,  plus  la 
Fig.  109.  —  Coi  intact.         lacération  est  profonde,  plus  le  renver- 

°UVerlUlemmeamu<îupai chcz  Une  sèment  des  lèvres,  l'ectropion  de  la  mu- 
queuse interne,  est  considérable.  Cette 
exposition  de  la  muqueuse  aux  causes  d'irritation  vaginale,  sécré- 
tions, frottements,  contact  de  l'air,  est,  à  n'en  pas  douter,  une 
condition  très  efficace  pour  l'entretien  du  processus  morbide  qui 
constitue  les  prétendues  ulcérations.  L'altération  papilliforme  et 
kystique  peut  alors  être  poussée  si  loin  et  être  si  largement  étalée 
sur  les  lèvres  retroussées,  qu'elle  donne  l'apparence  d'un  fongus  de 
mauvaise  nature  (fig.  112,  B). 

En  même  temps,  il  se  produit  dans  les  cols  déchirés  des  alté- 
rations histologiques  importantes.  En  premier  lieu,  le  travail  de 
cicatrisation  lui-même,  par  la  rétraction  du  tissu  inodulaire,  peut, 
dans  les  cas  de  grande  lacération,  avoir  des  conséquences  fâ- 
cheuses; il  comprime  les  glandes,  amène  leur  dégénérescence 
kystique  et  l'hypertrophie  du  tissu  [hyperplasie  kystique).  Le 
tissu  dense  de  la  cicatrice,  en  comprimant  les  terminaisons  ner- 
veuses, serait,  pour  Emmet  et  ses  disciples,  l'origine  des  acci- 
dents nerveux  les  plus  variés.  C'est  surtout,  d'après  ce  gyné- 
cologiste  (qui  a  exagéré,  à  coup  sûr,  l'inlluence  de  cette  petite 
lésion),  la  pression  exercée  dans  l'angle  supérieur  de  la  déchirure 
par  ce  qu'il  appelle  la  cheville  cicatricielle  (cicatricial  plug).  qui 
est  «  la  racine  du  mal  »  ;  il  y  voit  une  cause  fréquente  de  né- 
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\  roses,  môme  dans  les  cas  où  la  déformation  du  col  est  très  peu 
accusée1. 

Une  autre  lésion  précoce  du  col  déchiré  est  le  renversement 


B 

Fig.  IIP.  —  Déchirures  du  col8. 
*■  Déchirure  bilalci..Iu  du  col,  premier  degré.  —  B.  Déchirure  bilatérale  du  col,  seejnd  degré 
—  C.  Déchirure  bilatérale  du  col,  troisième  degré  (les  lèvres  sont  Tnaiiilenues  écartées  par  des 
crochets). 


des  lèvres  du  col,  dont  la  principale  cause  réside  dans  la  traction 
exercée  par  les  insertions  du  vagin  sur  le  col  divisé;  elle  pousse  à 
L'extrême  l'ectropion  de  la  muqueuse,  qui  est  d'autant  plus  marqué 
que  celle-ci  est  devenue  plus  malade.  Enfin,  une  troisième  consé- 

1  DoLÉnis  (Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  1888,  p.  50  et  suiv.)  insiste,  après  Emmel. 
mr  ce  clou  cicatriciel,  el  attribue,  dans  su  formation,  une  certaine  influence  à  la  para- 
mélrite  consécutive  b  l'infection  de  la  déchirure,  dont  elle  a  amené  la  dégénérescence 
ulcéreuse. 

2  Les  figures  110,  111,  112,  sont  empruntées  à Mtodïé.  mïhôr  surqicàl  Gmuvcol.,?.  430, 
440  et  447.)  "*?•'' 
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quencc  de  la  déchirure  serait  l'arrêt  de  l'involution  post-puerpérale, 
d'où  la  congestion  passive,  le  catarrhe,  etc. 
Pathogénie.       Pathogénie.  —  La  généralité  des  auteurs  classiques  décrivant  suc- 


Fig.  111.  —  Déchirures  du  col. 
A.  Déchirure  étoiléc  du  col.  —  li.  Déchirure  unilatérale  du  col  (à  droite). 


cessivement  les  diverses  formes  de  métrite  d'une  façon  complète, 
l'étude  des  causes  se  trouve  morcelée  en  plusieurs  tronçons,  comme 


r, 


Fif,r.  142.  —  Déchirures  du  col. 
A.  Déchirures  sous-muqueuses  du  tissu  ce;  vical  n'entamant  pas  son  bord,  mais  produisant  sa 
béance.  —  B.  Énorme  hypertrophie  folliculaire  et  papillaire,  simulant  un  epithélioma,  sur  un 
nol  déchiré. 


si  chaque  type  était  différent  dans  toulcs  ses  parties.  I!  me  semble 
qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  à  suivre  celte  tradition.  De  même  que  j'ai 
réuni  dans  un  seul  paragraphe  l'étude  analomo-pathologique.  je  pré- 
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senterai  d'un  seul  coup  celle  des  causes,  en  évitant  ainsi  de  nom- 
breuses et  inutiles  répétitions. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  dire  que  toutes  les  inflam- 
mations de  l'utérus  sont  certainement  d'origine  infectieuse,  micro- 
bienne. La  démonstration  directe  est  maintenant  faite,  et.  depuis 
longtemps  l'induction  ne  laissait,  du  reste,  aucun  doute  à  ce  sujet. 
Cette  opinion  maintenant  vulgarisée 'a  été  très  catégoriquement  émise, 
il  y  a  déjà  assez  longtemps,  par  Schroder2.  Voici  comment  s'expri- 
mait, il  y  a  quelques  années,  cet  éminent  gynécologiste  : 

«  Les  notions  modernes  exigent  que  nous  accordions  une  impor- 
tance toute  spéciale  à  la  pénétration,  dans  la  cavité  utérine,  d'agents 
nuisibles,  venant  de  l'extérieur.  Tout  ce  que  nous  connaissons  de 
certain  sous  ce  rapport,  c'est  que  l'infection  blennorrhagique  peut 
devenir  la  cause  d'endométrite  aiguë  et  chronique.  Je  crois  pour  ma 
part  que  celte  infection  joue  un  rôle  considérable  dans  l'étiologie  de 
l'endométrite.  On  trouve  en  général,  alors,  en  même  temps  de  la 
vaginite  et  du  catarrhe  cervical,  de  forme  récente  ou  ancienne. 
Cependant,  dans  plus  d'un  cas  d'endométrite  de  nature  manifeste- 
ment blennorrhagique,  on  trouve  le  vagin  tout  à  fait  normal,  soit 
que  le  vagin  n'ait  pas  été  atteint  par  l'infection,  soit  que  les  acci- 
dents y  aient  cessé,  tout  en  persistant  dans  la  matrice.  L'endomé- 
trite qui  survient  à  la  suite  des  couches  est  probablement  aussi 
due  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  une  infection  puerpérale 
exclusivement  limitée  à  la  muqueuse  et  impuissante,  par  conséquent, 
à  provoquer  une  affection  générale.  C'est  à  une  origine  microbienne 
qu'il  convient  d'attribuer  les  métrites  chroniques  que  l'on  rencontre 
souvent  chez  les  nullipares  qui  n'ont  jamais  été  atteintes  de  blen- 
norrhagie,  et  môme  chez  les  jeunes  filles  encore  vierges.  Des  agents 
phlogogènes  peuvent,  même  dans  ces  conditions,  pénétrer  dans  la 
cavité  utérine,  et  il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  cette  pénétration 
ne  soit  souvent  le  résultat  de  manœuvres  de  masturbation.  » 

Des  recherches  plus  récentes  sont  venues  confirmer  ces  présomp- 
tions7'. Le  fait,  tout  d'abord,  paraît  désormais  hors  de  doute  pour  la 
mélrite  d'origine  blennorrhagique.  Steinschneider4.  dans  ses  inté- 
ressantes études  sur  le  siège  de  l'infection  gonorrhéique  chez  la 
femme,  a  démontré  que  longtemps  après  que  les  gonocoques  ont 

1  Doi.kms.  De  l'endométrite  et  de  son  traitement  (Noav.  Arch.  d'obsl  et  de  gynre.  1887). 
M.  Pêraire.  Des  endomélriles  infectieuses.  Thèse  île  Paris,  1889. 

-  Schroder.  Maladies  des  ortj.  génit.  de  la  femme,  t.rad.  franc,  faite  sur  la  6"  édit. 
allemande  (1885),  Bruxelles,  1880,'  p.  117. 

3  Je  ne  comprends  pas,  dans  le  cadre  àesmélrites,  In  luberculisaiion  de.  l'utérus  qu'on 
trouvera  décrite  dans  le  chapitre  relatif  à  la  tuberculose  génitale.  On  sait  que  relie 
infection  spéciale  est  due  au  bacille  de  Koch. 

4  Steinschneider.  Berl.  klin.  Woch.,  1887.  n°  17. 
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disparu  de  l'urèthrc,  on  en  retrouve  dans  le  col  ou  le  corps  de  l'ulé- 
rus,  dont  les  muqueuses  sont  infiniment,  plus  propices  ;'i  leur  culture 
(|iie  celle  du  vagin;  des  circonstances  défavorables  constituent  L'épais 
revêtement  pavimenleux  de  celte  cavité,  l'acidité  de  ses  sécrétions 
cl  la  concurrence  vitale  des  nombreuses  bactéries  qui  y  habitent 
normalement  et  dont  G.  Win  ter  a  fait  une  description  détaillée. 

Même  démonstration  directe  est  depuis  peu  également  acquise, 
quant  aux  micro-organismes  de  l'endométrite  post-puerpérale. 

Gocnncr  (de  Bàle)1  a  trouvé,  'dans  des  cas  de  fièvre  puerpérale, 
des  streptococci  qu'il  a  pu  facilement  cultiver.  Dôderlcin2,  plus 
récemment,  a  recueilli  avec  de  très  grandes  précautions  les  lochies 
des  accouchées,  dans  l'utérus  lui-même,  après  s'être  mis  à  l'abri  de 
toute  souillure  vaginale.  Les  lochies  ont  été  examinées  au  microscope 
et  éprouvées  par  la  culture  sur  la  gélatine  et  l'agar-agar.  Le  résultat 
de  ces  recherches  a  été  que,  dans  les  suites  de  couches  normales,  la 
température  ne  dépassant  pas  58  degrés,  il  n'y  a  pas  de  germes. 
Quand  il  y  a  de  la  fièvre,  au  contraire,  on  trouve  des  bacilles  et  des 
cocci  qui,  lorsque  la  température  tombe,  sont  éliminés  par  les  sécré- 
tions plus  abondantes  et  devenues  purulentes.  Les  suites  de  couches 
pathologiques  (et  sans  doute  aussi  les  métriles  consécutives)  sont 
donc  dues  à  une  infection  par  un  microbe  pathogène,  qui  est  le 
streptococcus  pijogenes.  Dôderlcin  pense  que  ces  germes  sont  portés 
du  vagin  dans  l'utérus,  par  le  doigt  ou  les  instruments  explorateurs. 

Straus  et  Sanchcz  Toledo  3  ont  publié  des  recherches  qui  confir- 
ment ces  faits.  Mais  leurs  tentatives  pour  infecter,  avec  des  lochies 
septiques,  l'utérus  de  lapine  ayant  récemment  mis  bas,  ont  échoué, 
à  cause  de  l'absence  de  caduque  et  de  la  disposition  spéciale  de  la 
plaie  placentaire,  chez  ces  animaux. 

Péraire  *  a  observé  et  a  pu  cultiver  une  bactérie  et  des  cocci  trouvés 
dans  les  sécrétions  de  la  métrite  :  l'inoculation  de  ces  cultures  à  des 
lapines  a  été  suivie  de  fièvre  et  de  vaginite. 

Il  est  donc  bien  établi  que  dans  la  métrite  septique,  ou,  pour 
mieux  dire,  dans  l'infection  de  la  muqueuse  utérine  qui  peut  succé- 

1  Ai.f.  GoENNKn.  Ueber  Mikroorganisnicn  in  Secret  (1er  weibl.  Genitalien  wiihrend  der 
Sekjvmgerschaft  und  bei  puerpérale»  Erkrankungen  [Ccnlr.f.  Gytu,  1887,  ir  28). 

-1  A.  Dôdkrlein,  Ueber  Vorkommcn  und  Bcdculung  (1er  Mikroorganisnicn  in  der  l.ochicn 
gesunder  undkranken  Wôcherinen  (Cenlr  f.  Gj/».,  1888,  n"  23,  p  574  et  n°28,  p.  452). 
Le  travail  original  se  trouve  in  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  t.  XXXI,  p.  412.  —  D'après  Doléuis, 
(Essai  sur  la  pathogânic  et  la  thérapeutique  des  accidents  infectieux  des  suites  de 
couches.  Thèse  de  Paris  1880,  p.  95),  ce  serait  Paswsob  qui,  le  premier,  aurait  démontre 
par  l'étude  des  locliies  des  femmes  en  couches  que  celles  des  femmes  saines  sont  exemples 
de  microbes,  tandis  qu'ils  pullulent  dans  les  lochies  des  femmes  malades. 

3  Sou»»  el  Sanciiez  Toi.ei.o.  Recherches  microbiologiques  sur  l'utérus  après  la  parluri- 
Iwn  physiologique  {  A-in.  de  l'Institut  Pasteur ,t,  II,  p.  420). 

*  Péraire.  Loc.  cil. 
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der  à  l'accouchement  ou  à  l'avortement,  les  accidents  reconnaissent 
pour  cause  la  prolifération  de  microbes  pathogènes,  et  la  métrite 
proprement  dite,  qui  subsiste  après  l'état  puerpéral,  est  due  à  la 
persistance  de  ces  germes. 

Une  question  plus  controversée  est  la  suivante  :  quel  est  le  point 
de  départ  des  microbes?  Proviennent-ils  toujours  de  l'extérieur,  ou 
viennent-ils  de  l'intérieur?  Y  a-t-il,  en  d'autres  termes,  hétéro-infec- 
tion ou  auto-infection?  Je  ne  saurais  entrer  ici  dans  l'exposé  des 
longues  discussions  qui  ont  eu  lieu  récemment  à  ce  sujet1.  Je  me 
contenterai  de  présenter  brièvement  les  conclusions  qui  me  parais- 
sent en  ressortir. 

L'hétéro-infection,  qu'on  a  appelée  aussi  infection  de  contact  (Kal-    Germes  venus 
tenbach)  ou  infection  exogène  (Fehling),  est  de  beaucoup  la  plus  (hdé"éîo-infec- 
fréquenle.  Elle  constitue  la  règle.  Leopold  a  constaté  une  diminution  tion>- 
énorme  de  la  morbidité  dans  son  service,  depuis  qu'il  ne  laisse  plus 
examiner  les  femmes  en  couches;  en  effet,  malgré  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques,  les  doigts  explorateurs  peuvent  être  le  véhi- 
cule de  germes.  Chez  l'accouchée  saine,  le  vagin  doit  être  considéré 
comme  aseptique  (Bokelmann,  Dùhrssen).  Il  n'y  a  pas  de  germes, 
comme  nous  l'avons  indiqué,  dans  les  lochies  de  l'accouchée,  à  l'état 
normal;  il  n'y  en  aurait  même  pas  dans  la  partie  supérieure  du 
vagin,  immédiatement  après  l'accouchement,  d'après  v.  Ott2,  et  il 
attribue  ce  fait  au  puissant  nettoyage,  opéré  par  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  et  par  le  frottement  du  corps  fœlal  sur  les  parois 
vaginales  étalées.  Donc,  si  tout  se  passe  bien,  sans  rétention  de 
débris  de  l'œuf,  sans  accumulation  de  caillots  par  atonie  de  l'utérus, 
sans  rupture  prématurée  des  membranes,  empêchant  le  nettoyage 
physiologique  du  canal  génital,  il  n'y  a  aucune  chance  d'infection. 
C'est  ce  qui  explique  l'heureuse  issue  de  tant  d'accouchements  pra- 
tiqués sans  aucune  précaution.  La  nature,  on  peut  le  dire,  a  pourvu 
elle-même  à  l'asepsie  de  cet  acte.  II  faut  donc  être  très  sobre  d'in- 
terventions et  de  manipulations  dans  les  cas  simples  et  s'abstenir 
de  manœuvres  nuisibles,  d'injections  antiseptiques  inutiles  et  alors 
plutôt  dangereuses 3. 

Il  n'y  a  rien  de  spécifique,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  dans  l'infection  infection  mixte 
microbienne  de  l'utérus.  C'est  une  erreur,  depuis  longtemps  con- 
damnée, que  de  croire  qu'à  chaque  infection  spéciale  correspond  un 

no\TT'w\  S°df  d'obsl6tr;,0'  clc  m-  de  Berlin,  24  mai  1889  {Centr.  f.  Gyn.,  1880. 

LLïrnl  lùZ  KTTT-  Ve',erdle  l?Xage  dc1'  Se/b^reklion.  Troisième  congrès 
desgvnecol.  allemands,  Fribourg,  juin  1889.  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  27,  p.  405  ) 

n  \v   ,'"  BakteHol°9ie  der  Lochien  [Arch.  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXII.  Hefl  S, 

•     -  Wmter  a  par  contre,  montré  qu'il  y  a  beaucoup  de  germes   ntôl  après 

I  accouchement,  mais  que  ces  germes  ne  sont  pas  nocifs. 
*  Bokelmann,  parlât, I  des  excès  dc  ce  genre,  les  qualifie  de  furor  anlUepticus.  [Loc.  cit.) 
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élément  pathogène  spécial1.  On  sait  parfaitement  aujourd'hui  que 
c'est  un  môme  microbe,  le  streptococcus  pyogenes,  qui  cause  toutes 
les  lésions  des  accouchées,  et  que  c'est  lui  aussi  qui  produit  l'érysi- 
pèle  et  le  phlegmon  '. 

L'infection  puerpérale  de  l'utérus,  point  de  départ  si  fréquent  de 
la  métrite  consécutive,  peut  donc  être  produite  par  des  germes 
pathogènes,  provenant  des  sources  les  plus  diverses.  Il  est  démontré 
aujourd'hui  non  seulement  par  l'expérience  clinique,  mais  aussi  par 
l'observation  microbiologique,  que  les  germes  qui  provoquent  les 
infections  chirurgicales  (phlegmons,  érysipèles)  peuvent  infecter  les 
nouvelles  accouchées  et  se  retrouvent  alors  dans  leurs  sécrétions 
génitales.  Quand  j 'étais  interne  à  l'ancien  hôpital  des  Cliniques, 
dans  le  service  de  Broca,  j'ai  vu  plusieurs  fois  de  petites  épidémies 
d'érysipèle  dans  les  salles  de  chirurgie  succéder  à  des  épidémies  de 
fièvre  puerpérale,  dans  les  salles  voisines  d'accouchement,  ou  les 
précéder.  Cette  infection  mixte  (Mischinfection)  a  fait,  dans  ces  der- 
nières années,  l'objet  de  très  intéressants  travaux,  au  point  de  vue 
pathogénique.  PfannenstieP,  étudiant  une  petite  endémie  née  à  la 
Frauenklinik  de  Breslau,  à  la  suite  d'une  endémie  antécédente 
d'angine  tonsillaire,  a  parfaitement  démontré  leurs  relations  micro- 
biennes. Les  streptocoques  de  l'érysipèle  (Str.  erysipelatis,  Fehlei- 
sen)  et  du  phlegmon  (Str.  pyogenes,  Rosenbach)  sont,  du  reste,  très 
voisins  (Fraenkel)  et  paraissent  également  concourir  à  l'infection 
puerpérale  '. 

»  Bouchard.  Utilité  pratique  des  notions  pathogéniques.  Leçon  d'ouverture  {Semaine 

méd.,  1889).  ,     _  , 

2  E.  Czermewski  (de  Saint-Pétersbourg) .  Zur  F  rage  von  den  puerperalcn  Erkrankungen 
(Arch.  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXIII,  Heft  1,  p.  73).  Ce  travail  avait  été  lu  a  la  Société 
d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Saint-Pétersbourg,  le  14  avril  1888  (Centr.  f.  Gyn.. 

1888,  p.  83G).  „     .  ,       t  „.  . 

Widai.  [Élude  sur  l'infection  puerpérale,  la  phlegmalia  alba  dolens  et  l  erysipvtc. 
thèse  de  Paris,  1880)  a  trouvé  le  streptococcus  pyogenes  dans  les  lymphatiques,  même 
sans  qu'il  y  eût  suppuration,  dans  les  cas  d'infection  puerpérale.  Pour  produire  expéri- 
mentalement l'érysipèle  avec  le  streptococcus,  il  faut  lui  retirer  ses  qualités  pyogeniques 
tout  en  exaltant  sa  virulence,  par  son  passage  dans  l'organisme  du  lapin.  On  doit  donc, 
conclut-il,  aux  notions,  ordinairement  admises  sur  le  rôle  des  microbes  dans  les  mala- 
dies infectieuses,  à  savoir  :  1°  la  nature  des  germes;  2°  leur  quantité;  o»  leur  porte 
d'entrée:  4°  le  terrain,  en  ajouter  une  nouvelle  :  la  virulence.  ,r   ,  t 

s  Ppannenstiel.  Kasuistisehe  Beitrâgc  zur  Aetiologie  des  Puerpéral  fiebcrs  {Centr 
Gyn.,  1888,  n°  38,  p.  617).  -  Voir  aussi  Hartmann.  Ucbcr  die  Aetiologie  von  Erysip.  urtU 
Puerperalficbcr  (Dissert,  inaug.,  Munich,  1887).-  On  sait  du  reste,  par  les  expériences 
de MA>EROW.BCz(Z«r biologie  des  Erysipels,  dissert,  inaug.  St-Pétersbourg,  anal.  ,»  Centr. 
.fur  Haleter.,  1888,  Bd.  III,  lien  I,  que  l'on  peut  avec  le  môme  microbe  (strept.  erysi- 
pelatis de  Fel.leisen)  obtenir  chez  les  animaux,  suivant  le  mode  il  inoculation,  tantôt 
l'érysipèle  et  tantôt  le  phlegmon.  -  Inversement,  v.  Eiselsiiero  [Arch.  f.  Chu.,  IWI, 
Bd  XXXV  Heft  1,  p.  1)  a  obtenu  des  résultats  semblables,  en  inoculant  chez  les  ani- 
maux des  microbes  différents,  mais  voisins  (Strept.  erys.  et  strept.  pyogenes). 

'>  Bumm.  Dicpuerp.  Infection.  (Cent.  f.  Bakler.,  1887,  Bd.  II.  p.  oiùr 
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Les  recherches  de  Winter  sont  venues  présenter  la  question,  sous 
un  jour  tout  nouveau;  elles  ont  une  très  grande  valeur,  empruntée 
à  la  fois  à  la  compétence  de  leur  auteur  et  aux  riches  documents 
qu'il  a  eus  à  sa  disposition,  grâce  aux  nombreuses  hystérectomies  et 
salpingotomies  qui  se  pratiquent  à  la  clinique  de  Berlin.  C'est  sur 
des  pièces  fraîches  et  en  se  mettant  minutieusement  à  l'abri  de 
toutes  causes  d'erreur  qu'il  a  fait  ces  recherches.  Elles  l'ont  conduit 
à  cette  conclusion  que,  dans  les  voies  génitales  de  la  femme,  il  y  a 
ce  que  j'appellerai  volontiers  une  zone  dangereuse,  riche  en  micro- 
organismes. Non  seulement  le  vagin  et  le  col  utérin  contiennent  en 
abondance  des  germes,  comme  l'ont  constaté  Hausmann,  Kùstner, 
Lomer  et  Bumm  ',  mais  encore  dans  la  moitié  des  cas  on  y  trouve, 
d'après  Winter2,  des  organismes  pathogènes,  savoir  :  trois  espèces 
de  staphylocoques  (St.  pyogenes  albus,  anreus,  cilreus)  et  divers 
genres  de  streptocoques.  Ce  fait  a  une  importance  capitale,  car  il 
démontre  la  possibilité  d'une  auto-infection.  On  ne  comprendrait  Germes  venus  du 
même  nullement  qu'elle  n'eût  pas  lieu  plus  souvent,  surtout  à  ^Jî""^^ 
chaque  accouchement,  période  pendant  laquelle  les  germes  augmen- 
tent dans  une  proportion  considérable,  si  les  inoculations,  faites  par 
Winter  avec  les  cultures  ainsi  obtenues,  ne  démontraient  pas  en 
môme  temps  ce  fait  curieux,  que  ces  staphylocoques,  domestiqués, 
pour  ainsi  dire,  par  leur  habitation  dans  les  voies  génitales,  ont 
perdu  leur  virulence.  Il  y  a  là  un  exemple  d'atténuation  spontanée 
des  plus  remarquables  et  des  plus  heureux.  Mais,  il  est  très  vrai- 
semblable qu'ils  peuvent  redevenir  très  rapidement  virulents  dans 
certaines  circonstances  favorables,  par  exemple  lorsqu'il  existe  des 
détritus  organiques.  On  conçoit  ainsi  l'extrême  danger  qui  résulte 
des  avortements,  lorsque  des  parcelles  d'œuf  séjournent,  dans  le 
col  :  l'utérus  ne  tarde  pas  alors  à  s'infecter  de  proche  en  proche.  De 
même  on  voit  combien  il  est  dangereux,  sans  purification  préa- 
lable du  canal  génital,  de  pratiquer  l'exploration  de  la  cavité  du 
corps  utérin,  même  quand  le  doigt  ou  la  sonde  sont  absolument 
aseptiques,  car  ils  peuvent  porter  des  staphylocoques  du  col  dans 
le  corps;  c'est  au  niveau  de  l'ouverture  utérine  du  col,  en  effet, 
que  se  trouve  la  frontière  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  zone 
dangereuse. 

(mi  taines  conditions  mécaniques  favorisent  beaucoup  l'infection 


Hausmann.  Die  Parasitai  der  weiblichen  Geschtechlsorgane,  Berlin,  1870  —  Kiîstneh 
/,w/';r  der  Endometritis,  Jena,  1883.  -  LoMER.  Die  Mikroorganismen  der 

weiblichen  Gpnorrhoë  (Deutsche  med.  Woch.,  1885,  p.  754).  -  Bumm.  A, -ch.  f.  G,/»..  Bd. 
\XIII,  p.  237. 

C.  Winter.  Die  Mici-oorganismen  im  Genilalranal  der  qcsnnden  Frau  (Zcilschr.  f. 
Gcb.und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  Ilefl  2,  p.  443). 
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de  l'utérus.  Ainsi  Schultzc1  croit  que,  chez  les  femmes  qui  ont  la 
vulve  béante,  comme  cela  se  voit  chez  beaucoup  de  multipares, 
même  sans  rupture  du  périnée,  il  suffit  d'un  peu  d'écoulement  leu- 
corrhéique  vaginal  pour  servir  de  véhicule  aux  germes  de  l'atmo- 
sphère. Même  chez  les  femmes  dont  la  vulve  est  exactement  close, 
la  période  des  règles  peut  rendre  l'infection  possible.  Parlant  la 
nécessité,  selon  Schultzc,  de  protéger  la  vulve,  en  pareilles  circon- 
stances, avec  une  couche  d'ouate  qui  filtre  l'air. 

Ce  ne  sont  pas,  du  reste,  seulement  les  micro-organismes  habitant 
normalement  le  vagin  et  le  col  qu'un  cathétérisme  peut  introduire 
clans  le  corps  utérin.  Nous  vivons,  dans  les  grandes  villes,  au  milieu 
de  germes  pathogènes.  V.  Eiselsberg2  a  trouvé  le  staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  dans  les  salles  d'hôpital,  Fïirbringer 5  en  a  démontré  la 
présence  dans  la  raclure  des  ongles  et  Passet  dans  l'eau  de  vaisselle  ; 
le  même  auteur  a  trouvé  le  staphylococcus  pyogenes  albus  dans 
la  viande  de  bœuf  légèrement  avariée,  etc.  Biondi*  l'a  même  ren- 
contré dans  la  salive  normale.  On  voit  combien  les  chances  d'infec- 
tion sont  grandes,  et,  sans  la  concurrence  vitale  des  tissus  vivants 
qui  se  défendent  incessamment  contre  elle,  elle  serait  presque  inévi- 
table. Tout  ce  qui  désarmera  cette  défense  ouvrira  donc  la  porte  à 
l'infection. 

Il  y  a  là  certainement  un  des  exemples  les  plus  curieux  de  ce  que 
le  professeur  Verneuil  a  appelé  le  microbisme  latent,  avec  cette  par- 
ticularité qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  infection  éteinte,  mais  d'une 
infection  virtuelle  n'ayant  pas  encore  existé,  et  attendant  pour  se 
développer  que  le  milieu,  de  physiologique,  devienne  pathologique. 
L'auto-infection,  qu'il  vaudrait  mieux  appeler  infection  endogène 
(Fehling).  se  réduit  donc,  en  somme,  à  une  question  de  bouillon  de 
culture,  éveillant  la  virulence  d'un  germe  jusque-là  inactif.  C'est 
ainsi  que  Chauveau  s  restitue  à  la  bactéridie  charbonneuse  sa  viru- 
lence perdue  quand  il  la  cultive,  au  contact  de  l'air  raréfié,  dans  un 
bouillon  additionné  de  sang. 

Cette  exaltation  des  propriétés  nuisibles  des  germes  pathogèno. 
sommeillant  dans  les  parties  génitales  saines  de  la  femme,  ne  pour- 
rait-elle pas  être  provoquée  par  un  autre  mécanisme?  La  débilitation 
-rnérale,  qui  amoindrit  la  vie  des  cellules,  et  le  traumatisme  qui  la 

«  Sci.ui.tze.  Zur  Acliologie  und  Prophylaxie  der  Gcnitalerhranhungen  des  Wcibes 
{Wien.  mcd.  Blâlter,  1882,  n°  52). 

*  v.  EisEi.SBEnc.  Laur/enbeck's  Arch.,  1887,  Bd.  XXXV,  Hefl  1,  p.  1. 

s  FliniiRiNGEit.  Desinfection  der  Uande  des  Arztcs,  p.  21  (cité  par  YYinter,  loco  cl  . 
j>.  465). 

*  itioNDt.  Zeltsch.  f.  Hygiène,  1887,  Bd.  II.  p.  194. 

«  Chauveau.  Hechcrchcs  sur  la  variabilité  ascendante  du  bacillus  anthracis  {Crmplcs 
rendus  de  l'Acad.des  sciences,  14  oct.  1880,  t.  C1X,  p.  507). 
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suspend  par  une  action  inhibitoire  démontrée  par  Brown-Séquard, 
ne  peuvent-ils  pas,  en  entravant  le  phagocytisme,  lever  la  barrière 
qui  éloigne  les  germes  de  la  cavité  utérine  et  les  maintient  dans  une 
région  où  ils  restent  inoffensifs?  Ainsi  s'expliquerait  peut-être  l'in- 
fluence non  douteuse  des  maladies  et  notamment  des  fièvres  érup- 
tives,  celle  des  excès  vénériens,  etc. 

Enfin,  il  semble  démontré  que  la  présence  d'un  germe  pathogène  infections 
favorise  souvent  le  développement  d'une  autre  espèce  de  microbe.  co,w*<*- 
Ainsi,  les  femmes  présentant  une  métrite  blennorrhagique  (gono- 
coccus  de  Neisser)  sont  facilement  atteintes  par  l'infection  septique 
plus  ou  moins  atténuée,  parles  slaphylocoques  ou  les  streptocoques, 
ou  encore  par  les  bacilles  de  la  tuberculose.  Il  y  a  là  ce  qu'on  pour- 
rait appeler  des  infections  conjuguées  ou  combinées.  C'est  ainsi  que  les 
lésions  pneumoniques  transforment  les  poumons  en  un  terrain  favo- 
rable à  l'invasion  et  au  développement  des  bacilles  de  Koch. 

Passons  maintenant  à  l'étiologie  proprement  dite,  ou  étude  des  Étioiogie. 
causes  médiates  des  mélrites. 
On  peut  les  ranger  sous  quatre  chefs  principaux,  en  rapport  avec  : 
1°  La  menstruation;  2°  la  copulation;  5°  la  parturition;  4°  le  trauma- 
tisme. 

1°  Menstruation  -  L'établissement  même  de  cette  fonction  peut  Menstruation, 
être  le  signal  de  la  manifestation  de  l'inflammation  de  l'utérus,  à 
cause  de  la  congestion  intense  qui  se  produit  à  ce  moment,  d'où' la 
vulnérabilité  particulière  de  l'organe.  Il  s'y  joint  généralement  alors 
à  un  certain  degré,  l'influence  d'une  mauvaise  conformation  de 
l'organe,  provoquant  la  stase  du  sang  menstruel  :  développement 
incomplet,  antéflexion  congénitale,  conicitéducol,  sténose  de  l'orifice 
ou  encore  une  cause  complémentaire,  refroidissement  ou  mastur- 
bation. 

A  celle  métrite  virginale,  bien  étudiée  récemment  par  un  de  mes 
élèves1,  correspond,  à  l'autre  pôle  de  la  vie  génitale  de  la  femme  ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  métrite  de  la  ménopause.  Là  encore,  la  môme 
cause  prédisposante,  une  vive  congeslion,  intervient  et  prête  le  flanc 
à  loute  cause  efficiente  d'inflammation  utérine. 

Entre  ces  deux  périodes  extrêmes,  chaque  époque  menstruelle  est 
particulièrement  favorable  à  l'apparition  d'une  métrite,  et  toute 
fatigue  exagérée,  tout  refroidissement  peut  la  provoquer,  si  l'organe 
est  dévié,  si  le  col  est  rétréci  ou  a  été  profondément  déchiré  et  laissé 
béant  par  un  accouchement  antérieur. 

2»  Copulation.  -  Les  excès  de  coït,  surtout  s'ils  ont  lieu  pendant  Cpuiatio* 

'  P.  Bodtox.  De  la  métrite  chez  les  vierges,  thèse  de  Paris,  1887. 
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les  règles  ou  s'ils  coïncident  avec  d'autres  fatigues,  comme  celles  du 
voyage  de  noces1,  peuvent,  indépendamment  de  toute  contamination, 
provoquer  la  métrite.  Mais  combien  de  fois  l'infection  blennorrhagique 
plus  ou  moins  méconnue,  qui  est  une  cause  si  efficace  de  mélrik 
ne  joue-t-ellc  pas  également  un  rôle  chez  les  nouvelles  mariées!  Que 
de  maris  se  croient  totalement  guéris  de  leur  blennorrhagie  et 
n'attribuent  aucune  importance  à  un  léger  suintement  uréthral,  à 
une  goutte  militaire,  comme  on  l'appelle  vulgairement  !  Cette  der- 
nière va  cependant  contaminer,  sinon  le  vagin  ou  l'urèthre,  du 
moins  le  col,  la  cavité  utérine,  et  même  les  trompes  de  la  jeune 
femme. 

Bicimonhagie.  L'infection  blennorrhagique  peut  longtemps  demeurer  latente  chez 
la  femme,  atténuée  et  localisée  au  col  utérin.  Ce  n'est  souvent  que 
sous  l'influence  d'une  exploration  intempestive,  d'un  avortement  ou 
d'un  accouchement,  agissant  comme  cause  occasionnelle,  que  l'in- 
fection gagne  le  corps  de  l'utérus  et  parfois  même  le  dépasse.  Nôg- 
geralli3  prétend  que  chez  les  femmes  gonorrhéiques  l'accouchement 
est  suivi  d'endométrite  et  de  périmétrite,  dans  la  proportion  de 
75  pour  100.  Si  l'on  remplace  le  mol  de  «  périmétrite  »  par  celui 
de  «  salpingite  »,  je  ne  crois  pas  cette  proportion  très  exagérée. 

C'est  sans  doute  aussi  à  cette  cause,  beaucoup  plus  qu'au  trau- 
matisme exercé  par  des  excès  de  coït,  qu'il  faut  attribuer  les  métrites 
des  prostituées.  Encore  est-il  nécessaire  de  faire  intervenir  souvent 
les  fausses  couches  méconnues,  si  fréquentes  chez  les  femmes  qui 
débutent  dans  la  débauche.  Plus  tard,  survient  la  stérilité,  consé- 
quence de  l'extension  de  l'inflammation  aux  trompes,  qui  ne  lardent 
pas  à  s'oblitérer! 

3°  Parturition.  —  C'est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente. 
Après  l'accouchement  normal,  l'avortement  spontané  ou  provoqué, 
larvé  ou  reconnu,  l'utérus  est  dans  un  état  particulier  d'hyperplasic 
et  de  congestion  qui  demande,  pour  se  dissiper  progressivement, 
des  conditions  hygiéniques  spéciales.  Or,  ces  conditions  sont  très 
fréquemment  négligées,  soit  par  incurie  dans  les  classes  aisées,  soit 
par  nécessité  dans  les  classes  laborieuses.  Il  n'y  a  pas  très  longtemps 
encore  que  les  accoucheurs  les  plus  renommés,  et  Cazeanx  à  leur 
tête,  considéraient,  comme  suffisant,  un  repos  de  quinze  ou  vingt 
jours.  Il  n'y  a  pas  de  règle  fixe,  à  cet  égard;  on  doit,  en  général, 
attendre  que  l'utérus  ait  repris  son  volume  normal.  Sans  cela,  on 

1  Alph.  (Iuéiun.  Loc.  cil.,  p.  28.  . 

2  Hkmy.  Blennorrhagie  de  l'utérus,  mèlrilc  muqueuse  blennorrhagique  [Annal,  de  gyn., 

1879,  I.  XI,  p.  292,  7,57).  , 
a  NÔGOEnATH.  Uebcr  latente  Gonorrhoe,  p.  H.  -  Du  Même  [Arch.  fur  Gyn. ,1*88.  »«• 
XXXII,  Hoft  2,  p.  322),  réponse  au  mémoire  de  Khoneu,  Uebcr  die  lieuchung  (terUonor- 
rkoe  su  dm  Generationsvorgângen  [Arch.  fûr  Gyn.,  1887,  Bd.  XXXI.  Hefl  2,  p.  .ol). 
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voit  surv.enir  ce  que  A.  Guérin  appelle  Y  engorgement  post-puerpéral, 
qui  n'est  autre  que  la  métrite  post-puerpérale  de  Chomel,  Y  arrêt 
cVinvolution  de  Simpson,  la  métrite  chronique  ou  infarctus  utérin 
des  auteurs  (métrite  catarrhale  et  métrite  douloureuse). 

C'est  surtout  lorsque  l'accouchement  n'a  pas  été  normal,  qu'il  y 
a  eu,  en  particulier,  des  difficultés  pour  la  délivrance,  ou  que  des 
débris  de  placenta  ont  plus  ou  moins  longtemps  séjourné  dans  sa 
cavité  que  l'utérus  est  sujet  à  s'enflammer.  On  ne  peut  douter  alors 
qu'il  n'y  ait  eu  une  véritable  infection  locale,  et  si  un  traitement  anti- 
septique rigoureux  n'est  pas  institué  d'une  façon  précoce  (injections 
intra-utérines,  curettage,  etc.),  il  est  à  craindre  que  cette  infection, 
d'abord  aiguë,  ne  se  perpétue  ensuite,  sous  forme  chronique.  Même 
remarque  en  ce  qui  concerne  les  avortements,  où  il  est  si  fréquent 
de  voir  des  débris  de  membranes,  parfois  presque  imperceptibles, 
se  greffer  sur  la  muqueuse  utérine  et  représenter  autant  de  centres 
d'infection. 

Une  particularité  à  laquelle  on  a,  dans  ces  derniers  temps,  attribué  Déchirures 
une  influence  considérable  dans  l'établissement  et  la  durée  de  la 
métrite,  est  la  déchirure,  ou,  pour  reproduire  l'expression  d'Emmet, 
la  lacération  du  col1.  C'est  ce  gynécologiste  américain  qui  le  premier, 
dès  1869,  en  a  reconnu  l'importance,  entrevue  du  reste  par  Bennet*, 
longtemps  auparavant.  Peut-être  toutefois  est-on  disposé,  au  delà  de 
l'Atlantique,  à  exagérer  la  valeur  de  cette  lésion. 

Voici  les  conséquences  multiples  qu'on  lui  impute  :  retard  dans 
l'involution  normale  de  l'utérus  après  l'accouchement,  puis  hyper- 
plasie,  sclérose  et  compression  des  filaments  nerveux  ;  congestion  et 
môme  inflammation  des  ovaires;  paramétrée;  extension  au  reste 
du  col  de  la  sclérose,  née  au  niveau  de  la  cicatrice,  compression 
des  glandes  et  des  nerfs,  formation  de  kystes  et  production  de 
névralgies  et  de  névroses  réflexes  ;  ectropion  et  inflammation  de  la 
muqueuse  cenicale,  par  suite  de  frottements  auxquels  elle  est 
exposée;  enfin  tendance  à  la  rétroversion  et  à  la  chute  de  l'utérus. 
Ce  n'est  pas  tout:  Mundé,  Olshausen,  Hegar  et  Kaltenbach 3  consi- 
dèrent les  anciennes  lacérations  comme  une  cause  fréquente  d'avor- 

1  Le  premier  travail  cI'Emmet  esl,  un  mémoire,  lu  le  8  lévrier  1809  devant  la  Société 
médicale  du  comté  de  New-York  :  Surgery  of  the  cervix  [Amer-  Jour  a.  of  Ubstet., 
févr.  1869).  Il  présenta  son  second  mémoire  sur  le  même  sujet,  le  seul  qu'on  cite 
ordinairement,  le  28  septembre  1871  :  Lacération  of  Ihc  cervix  as  «  fréquent  and  unre- 
cognized  cause  of  diseuse  (Amer.  Journ.  of  Obslcl.,  nov.  1874).  —  C'esl  ce  mémoire 
traduit  en  allemand  par  M.  Yooed,  qui  ;i  l'ail  connaître  le  sujel  en  Europe,  surtoul  après- 
la  critique  favorable  de  Bhkisky  dans  la  Wien.  med.  Woch.,  187(5,  n0'  V.)  à  .M. 

1  .1.  II.  Behhex.  Traité  pratique  de  l'inflammation  dcVulérus,  Paris,  1850. 

3  I'.  F.  Mundé  (Amer.  Journ.  of  Obstet.,  oct.  1870,  et  Minor  surgical  Gynecology 
X^w-Yorlc,  1885,  p.  430).  —  Olsiiauskn.  Zur  Pathologie  der  Cerviculrisse  (Cetilr.  f.  Gyn, 
1877,  n"  15,  p.  233).  —  Hegar  et  Kaltenuacii.  I.oc.  oit 
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tcmcnts  répétés,  et  Breisky1  a  avancé  qu'elles  prédisposent  au 
cancer,  en  constituant  un  locus  minoris  resislentiœ . 

Les  affirmations  d'Emmet  sur  le  rôle  pathogénique  de  la  lacération 
ont  été  l'objet  de  très  longues  discussions  dont  quelques-unes  sont 
fort  récentes.  Noggerath  \  à  la  réunion  des  naturalistes  allemands 
tenue  à  Wiesbaden,  en  septembre  4  887,  a  présenté  un  long  travail 
statistique,  tendant  à  réduire  à  néant  le  rôle  de  la  déchirure  cervi- 
cale et  à  démontrer  les  propositions  suivantes  :  4°  Les  femmes 
atteintes  de  déchirure  conçoivent  plus  facilement  et  avortent  moins 
que  les  autres;  2°  La  position  de  l'utérus  n'est  pas  influencée  par  la 
lacération;  3°  L'axe  de  l'utérus  n'est  pas  allongé;  4°  Les  érosions  et 
ulcérations  ne  sont  pas  plus  fréquentes;  5°  L'ectropion  n'en  est 
jamais  le  résultat;  6°  L'altération  des  tissus  du  col  n'est  pas  plus 
fréquente  ;  7°  La  déchirure  n'a  pas  d'influence  sur  la  fréquence  et 
l'intensité  des  maladies  utérines. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de  ce  mémoire,  Sânger, 
Skutsch  et  Ahlfeld  ont  déclaré  que  Noggerath  allait  trop  loin  dans 
sa  critique.  Peu  après,  Mundé,  qui  s'est  fait  en  Amérique  un  des 
principaux  champions  de  la  doctrine  d'Emmet,  faisait  publier  dans 
son  journal  par  un  de  ses  élèves,  Brooks  H.  Wells3,  une  réfutation, 
point  par  point,  du  mémoire  de  Noggerath.  La  aussi  la  statistique 
est  invoquée  pour  arriver  à  des  conclusions  diamétralement  oppo- 
sées ;  Wells  insiste  surtout  sur  le  rôle  important  des  lacérations  dans 
l'apparition  de  névroses  réflexes. 

11  est  bien  difficile  de  se  prononcer  d'une  façon  catégorique,  au 
milieu  d'affirmations  aussi  contradictoires  et  aussi  autorisées.  Il  me 
semble,  toutefois,  que  le  rôle  de  la  déchirure  a  été,  tour  à  tour,  trop 
prôné  et  trop  décrié.  Il  s'est  passé,  à  son  propos,  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  qu'une  autre  génération  avait  vu  pour  les  déviations 
utérines;  peu  s'en  est  fallu  qu'on  ne  leur  ait  attribué  alors  presque 
tous  les  accidents  des  inflammations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 
On  est  heureusement  revenu  de  ces  excès  ;  car  on  s'accorde  généra- 
lement à  reconnaître  maintenant  que,  si  les  changements  de  situa- 
tion de  l'utérus  sont  suffisants,  par  eux-mêmes,  pour  donner  lieu  à 
des  phénomènes  nerveux  réflexes,  ils  sont  impuissants  à  produire  la 
métrite,  quoiqu'ils  y  prédisposent  certainement  et  contribuent  à 
l'entretenir.  C'est  à  cela,  sans  doute,  que  se  borne  aussi  le  rôle  des 
lacérations  dans  la  genèse  des  réflexes  morbides  :  prédisposition  cl 
cause  de  durée  pour  les  catarrhes  du  col.  Mais,  de  mémo  qu'il 

1  Breisky.  AIUj.  Wien.  med.  Zeilschr.,  1882,  n°  52. 
8  Noggeiuth.  Berlin,  klin.  M'oc/t,  1887,  a0  41. 

»  BnooKS  H.  Wells.  The  ctiological  relation  of  cervical  laccralion  lo  utérine  discascs 
[Amer.Journ.  of  Obxtel.,  mars  1888,  p.  257). 
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existe  des  rétroversions  utérines,  sans  symptômes  morbides,  il  y  a 
de  dès  nombreux  cas  de  déchirures  sans  métrite;  ce  ne  sont  guère 
que  des  déchirures  très  profondes,  s 'étant  étendues  jusque  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cul-de-sac,  ou  encore  les  déchirures  bilatérales 
avec  ectropion  marqué,  qui  constituent  un  élément  étiologique  qu'on 
ne  doit  pas  négliger1. 

Traumatisme.  —  La  contusion  chronique  produite  par  un  pessaire 
mal  appliqué,  soit  trop  volumineux,  soit  placé  avant  toute  réduction 
et  pressant  trop  fortement  contre  l'organe,  a  donné  parfois  nais- 
sance a  des  signes  de  métrite  aiguë  qui  disparaissaient  dès  que 
instrument  avait  été  enlevé;  il  en  est  surtout  ainsi  des  pessaires  à 
tige  intra-utérine,  qui  sont  des  agents  dangereux,  quand  ils  ne  sont 
pas  exactement  surveillés  par  le  chirurgien. 

Enfin,  une  opération  quelconque  dans  l'intérieur  du  canal  génital 
toucher,  catkétèrisme,  abaissement,  cautérisation,  dilatation,  inci- 
sion, peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  métrite  (compliquée  de 
péri  etpara-métrile),  si  les  précautions  antiseptiques  n'ont  pas  été 
prises.  Ces  accidents,  très  fréquents  autrefois,  et  qui  avaient  rendu 
les  •gynecologistes  si  légitimement  timorés,  n'existent  plus  dans  la 
pratique  des  confrères,  qui  se  conforment  aux  règles,  qu'on  pour- 
rait appeler  sacrées,  de  la  chirurgie  moderne.  S'il  survient  aujour- 
d  hm  de  1  inflammation  de  l'utérus  à  la  suite  de  manœuvres  vio- 
les exercées  dans  sa  cavité  (curettage,  énucléalion  ou  morcelle- 
ment  de  fibromes,  etc.),  cette  inflammation  peut  être  maintenue 

srd:  r;r:::fn  point  ^ 

On  a  incriminé,  dans  le  développement  des  métrites,  les  injections 
vaginales  trop  chaudes  ou  trop  froides;  j'ajoute,  pour  ma 
<1  importance  a  cette  cause;  l'injection  ne  peut  nuire  que  Ma 
canule  n'est  pas  absolument  propre  ou  si  elle  est  enfoncée  de  m 
mère  a  blesser  le  col  utérin.  On  a  vu,  il  est  vrai,  dans  de  I 
prolapsus,  des  canules  pénétrer  dans  le  col,  et  l'i  ecti  d"nn^ 
ors  heu  a  des  accidents  sérieux;  mais  ces  derniers  ne  se  rapporten 
aucunement  aux  métrites.  P1 

Causes  diverses.  _  Faut-il,  à  l'exemple  de  nombreux  auteurs2 
ndiquer  comme  cause  de  métrite  les  fièvres  exanftéZZes 
la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine  ?  De  nouvelles  ol  et 
(l" nfstratives,  ™  P~t  sur  ce  point  nécessaires  Ce  X  n 
saurait  mer,  c'est  que  l'appareil  génital  de  la  femme  ne  soit  ™l 

(^^i.*v^.:s  ie80rPmt;dcTH- w  ^alions  oftheccrvix  uln, 

pïm**™  et  DAXI0S-  Àrt" utérus  ^  du  **>  *  ««*•  C  de  cM,  pra,,  ,  XXXVII, 
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culièremcnt  vulnérable,  dans  la  convalescence  d'une  maladie  quel- 
conque, ayant  alîaibli  l'organisme  tout  entier. 

Certaines  maladies  (ictère  grave),  certains  empoisonnements  (phos- 
phore) donnent  lieu  à  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  des  tissus 
utérins;  il  n'y  a  là  que  des  lésions  et  point  une  maladie  de  l'utérus, 
et  c'est  abusivement  qu'on  y  insisterait,  à  propos  de  la  métrite. 
Dièses.  L'influence  des  diathèses  a  été  fort  exagérée.  Martineau1  a  été  jus- 
qu'à diviser  les  métrites  en  deux  classes  :  1°  la  métrite  constitution- 
nelle; 2°  la  métrite  traumatique.  La  métrite  constitutionnelle,  sui- 
vant lui,  est  d'une  part  prolopathique,  et  d'autre  part  secondaire 
ou  deutéropathique;  ses  origines  seraient,  d'après  lui:  la  scrofule, 
l'arthritis,  l'herpétisme,  la  chlorose,  la  syphilis  et  enfin  la  tubercu- 
lose. Les  maladies  dyscrasiques  jouent  véritablement,  pour  Marti- 
neau, le  rôle  de  causes  prédisposantes  locales. 

11  y  a,  je  crois,  un  véritable  abus  de  langage  à  décrire  une  métrite. 
scrofuleuse,  herpétique,  etc.,  comme  si  chacune  d'elles  possédait  des 
caractères  tranchés.  J'accorderai  volontiers  que  la  question  d'état 
général  et  de  terrain  joue  un  grand  rôle,  sinon  dans  la  production, 
au  moins  dans  la  permanence  des  inflammations  locales,  et,  en  par- 
ticulier, des  métrites;  que,  par  suite,  on  devra  s'enquérir  soigneu- 
sement de  cet  état  général,  au  point  de  vue  du  traitement.  Mais 
c'est  tout  ce  que  je  concéderai  à  la  doctrine  des  diathèses.  Il  ne  tant 
pas  dénaturer,  par  l'exagération,  les  vues  élevées  de  Bazin  et  de  Ver- 
neuil,  en  pathologie  générale. 

i  Mautiseatt.  Leçons  sur  la  thérapeutique  de  la  métrite.  Paris,  1887,  p.  25. 


CHAPITRE  II 


SYMPTOMES,  MARCHE  ET  DIAGNOSTIC  DES  MÉTRITES. 

Syndrome  utérin  :  douleur,  leucorrhée,  métrorrhagie,  dysménorrhée.  Stérilité 
Symptômes  de  voisinage  et  symptômes  réflexes.  Dyspepsie.  Toux.  Névralgies  et 
névroses.  Coccygodynie.  Hystérie.  Asthénie.  État  général.  Faciès  utérin  — 
Signes  physiques,  toucher,  spéculum,  cathétérisme  utérin.  -  Formes  diverses 
des  métntes  :  aiguë,  catarrhale,  hémorrhagique,  douloureuse  chronique 
Polypes  muqueux.  Hypertrophie  folliculaire  du  col.  Dysménorrhée  membra- 
neuse -  Marche  et  pronostic.  -  -  Diagnostic  avec  :  la  grossesse,  le  cancer, 
avortèrent,  les  corps  fibreux,  la  salpingite,  les  autres  maladies  des  annexes 
a  cystite,  la  redite,  la  sphinctéralgie,  la  tuberculisation  pulmonaire,  lia  dilata- 
tion de  1  estomac,  les  maladies  du  cœur,  l'hystérie. 


Lorsqu'on  étudie  les  maladies  des  organes  génitaux  internes  chez  Syndrome 
la  iemme,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  similitude  des  ulùvlu 
signes  rationnels  fournis  dans  chacune  d'elles,  par  l'interrogatoire 
des  malades.  L'ensemble  de  ces  symptômes  est  à  peu  près  commun, 
qu  il  s  agisse  d  une  métrite  chronique,  d'une  endométrite  catarrhale 
ou  même  d'un  corps  fibreux,  d'un  cancer  ou  d'une  salpingite.  Certes' 
je  ne  vais  pas  jusqu'à  dire  qu'il  y  ait  identité  absolue.  Il  est  certain 
que,  pour  peu  qu'on  précise  l'interrogatoire,  on  trouvera  des  diffé- 
rences sensibles,  ne  fût-ce  que  dans  l'intensité  de  tel  ou  tel  symptôme 
Mais  si  telle  partie  du  tableau  est  plus  accusée  dans  certaines  mala- 
dies -  hemorrhagie  dans  le  corps  fibreux,  la  leucorrhée  dans  le 
cancer,  les  troubles  nerveux  dans  les  déplacements  ou  les  maladies 
des  annexes,  etc.  -  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  traits  princi- 
paux sont  identiques  :  tels  les  états  différents  d'une  même  planche 
ayant  subi  plusieurs  retouches. 

Voilà  l'idée  que  j'entends  exprimer  par  le  mot  de  syndrome  utérin 
applique  a  ce  fond  commun  que  l'on  retrouve  partout.  C'est  ainsi 
que  Beau  avait  groupé,  dans  son  syndrome  asystolie,  tous  les  phéno- 
mènes des  maladies  du  cœur  arrivées  à  la  période  de  surmenage 
cardiaque,  qu  il  s'agît  d'une  lésion  mitrale,  tricuspidienne  ou  aor- 
Uque.  De  même  on  trouvera,  je  crois,  un  grand  intérêt  pour  l'expose 
clinique,  dans  la  description  que  je  me  propose  de  faire.  Quand  ce 
croquis  sera  tracé,  il  suffira,  en  effet,  pour  compléter  chaque  tableau 
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spécial,  d'y  ajouter  quelques  retouches,  ce  qui  évitera  d'inutiles 
répétitions. 

L'étude  du  syndrome  utérin  a  naturellement  sa  place  LCi,  puisqu  il 
coïncide  à  peu  près  exactement  avec  L'ensemble  des  signes  ration- 
nels de  la  mélrite.  Comment  en  pourrait-il  être  autrement,  du  reste, 
puisque,  en  réalité,  c'est  V élément  mélrilique,  surajouté  à  presque 
toutes  les  autres  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  qui  amené 
à  peu  près  partout  sa  réapparition? 

Les  pr  incipaux  traits  du  syndrome  utérin  sont  la  douleur,  la  leu- 
corrhée, la  dysménorrhée,  la  métrorrhagie,  enfin,  des  symptômes  du 
côté  des  organes  voisins  (vessie,  rectum)  ou  éloignés  (tube  digcstii, 
système  nerveux).  Je  vais  les  passer  successivement  en  revue. 

Douleur  -  Cette  douleur  est  spontanée;  elle  siège  dans  le  petit 
bassin,  mais,  point  à  noter,  elle  n'a  pas  toujours  son  foyer  prin- 
cipal au  niveau  môme  de  l'utérus;  ce  n'est  pas  à  l'hypogastre  que  la 
femme  souffre  le  plus,  c'est  fréquemment  dans  une  des  régions 
iliaques,  et  surtout  dans  la  région  iliaque  gauche,  du  côte  des  ovaires. 
Pour  expliquer  ce  fait,  il  me  paraît  rationnel  d'admettre  qu  il  v  a  le 
plus  souvent  un  peu  de  salpingite  (catarrhale),  quand  il  existe  de  la 
métrite.  Les  trompes  sont,  en  effet,  de  simples  prolongements  des 
cornes  utérines;  ces  organes  sont  anatomiquement  et  pathologi- 
quement  solidaires.  Qui  dit  métrite  devrait  presque  toujours  dire 
métro-salpingite  avec  distribution  inégale  de  l'inflammation  :  prédo- 
minance du  côté  de  l'utérus,  retentissement,  parfois  très  faible,  mais 
"el  du  côté  de  la  trompe.  De  là  provient  la  douleur  dans  la  région 
des  annexes  qui  est  riche  en  ramifications  nerveuses  Quant  a  sa  11c- 
quence  à  gauche,  elle  est  aussi  difficilement  explicable  que  la  prédo- 
minance de  l'épididymite,  de  ce  côte-la. 
Un  autre  foyer  de  la  douleur  existe  dans  la  région  lombaire 
La  douleur  augmente  par  les  fatigues,  les  faux  pas,  les  caho  s  de 
la  voi tZ   Elle  peut,  sous  ces  influences  mécaniques,  ne  pas  s  ex;,- 

dans  le  petit  bassin;  il  semble  à  la  malade  quelle  ait  la  un  corp 
dans  le  peux         '  ,    malade  scnt  son  utérus.  Sa 

eirnntrer  nui  tenu  a  s  ccnappLi  i  «>  ,. 
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pérée  par  la  pression  et  surtout  par  le  palper  associé  au  toucher; 
mais  on  peut  très  bien  se  rendre  compte,  pendant  le  toucher,  que 
ce  n'est  pas  la  pression  directe  sur  le  col  qui  est  douloureuse,  car 
cet  organe  est,  comme  l'on  sait,  insensible  (sauf  dans  les  cas  de 
névralgies  lombo-abdominales),  mais  bien  l'ébranlement  propagé 
par  le  ballottement  du  corps  de  l'utérus  lui-même.  Gosselin  a  très 
judicieusement  insisté  sur  cette  distinction1. 

Leucorrhée.  —  C'est  un  phénomène  constant.  Il  peut  être  plus  ou  Leucorrhée, 
moins  masqué  par  du  sang,  exagéré  par  de  la  sanie  purulente,  etc., 
mais  il  existe  toujours,  d'une  façon  ou  d'une  autre. 

La  leucorrhée  (ou  flueurs  blanches,  pâles  couleurs)  est  un  phéno 
mène  si  important  en  gynécologie  que  certains  auteurs  anciens2  en 
faisaient  une  maladie,  la  maladie  principale  de  l'utérus,  groupant 
autour  d'elle  les  autres  phénomènes  inflammatoires.  Courty  lui- 
même  fait  de  certaines  leucorrhées  une  entité  morbide,  une  affection 
idiopathique3. 

La  leucorrhée  est  l'exagération  et  l'altération  morbide  de  la  sécré- 
tion utérine  et  vaginale  physiologique.  L'utérus  et  le  vagin  sécrètent, 
en  effet,  à  l'état  normal,  en  très  faible  quantité,  un  liquide  muqueux 
qui  contient  toujours  quelques  leucocytes.  C'est  un  suintement  dû 
a  la  destruction  lente  du  revêtement  épithélial.  Pour  peu  qu'il  dé- 
passe un  certain  degré,  qu'il  devienne  plus  abondant  et  purulent,  il 
est  morbide  et  constitue  la  leucorrhée. 

Celle-ci  provient  de  deux  sources  :  le  vagin  et  l'utérus. 

La  leucorrhée  vaginale,  qui  existe  souvent  seule,  est  constituée 
par  l'écoulement  d'un  liquide  très  fluide,  d'aspect  laiteux,  n'empe- 
sant que  légèrement  le  linge;  ce  liquide  peut,  dans  certains  cas  spé- 
ciaux, se  charger  de  pus  et  prendre  une  teinte  jaune  vcrdàlre.  Sa 
réaction  est  acide. 

La  leucorrhée  du  corps  de  l'utérus  est  blanc  jaunâtre,  peu  vis- 
queuse. Celle  du  col  est  gélatiniforme  :  à  l'état  normal,  elle  est  trans- 
parente et  ressemble  à  du  blanc  d'œuf  ou  à  du  verre  fondu;  elle 
empèse  fortement  le  linge.  A  l'état  pathologique,  elle  est  purulente 
et  de  couleur  jaune  verdàtre.  Sa  réaction  est  alcaline. 

0.  Kùstner4  a  fait  des  recherches  précises  sur  la  sécrétion  de 
1  utérus,  à  l'état  normal  et  morbide  II  a  introduit  des  tubes  de 
verre  dans  la  cavité  utérine,  en  ayant  soin  d'oblitérer  exactement  le 
museau  de  tanche  avec  du  diachvlon  et  du  collodion.  Il  a  examiné 

«  GonLtt.  Clinique  çMrurg.  de  l'hôpital  de  la  Charité,  1879,  t.  III,  p  55 
^J.-B.  B latin.  Du  catarrhe  utérin  ou  des  /lueurs  blanches,  U,.  i„au&.  Pans,  an  X 

3  Cochty.  Loc.  cit.,  p.  942. 

*  0.  KCstker.  BeUrâge  zur  Lehre  von  der  Endomelritis,  lena,  1883,  p.  87. 
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de  celte  manière  six  femmes  exemptes  du  catarrhe  utérin.  La  sécré- 
tion du  col  et  du  corps  lui  est  apparue  avec  les  caractères  que  je 
viens  d'indiquer.  Il  a  ensuite  examiné  des  femmes  atteintes  de 
catarrhe  utérin,  avec  ou  sans  purulence.  Il  a  constaté  que,  le  plus 
souvent,  il  y  avait  simultanément  du  catarrhe  du  col  et  du  corps; 
que  le  catarrhe  isolé  du  col  était  plus  fréquent  que  celui  du  corps 
seul.  Dans  tous  les  cas,  Kùslner  a  fait  l'examen  microscopique  et  a 
trouvé  une  grande  quantité  de  micro-organismes  ayant,  pour  la 
plupart,  la  forme  ovale  et  présentant  quatre  à  cinq  types  différents. 
Les  recherches  récentes  de  Winter,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut, 
ont  montré  que  plusieurs  de  ces  micro-organismes  étaient  identiques, 
pour  la  forme,  aux  germes  pathogènes. 

L'écoulement  leucorrhéique  est  rarement  tout  à  fait  continu  ;  non 
pas  que  la  sécrétion  ne  se  fasse  d'une  façon  constante,  mais  le  pro- 
duit de  cette  sécrétion  n'est  évacué  que  par  intervalles;  il  s'accumule 
d'abord  dans  le  vagin,  et  de  temps  en  temps  s'échappe  de  la  vulve 
en  petites  masses. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  observe  de  véritables  crises  sécrétoires, 
et  l'on  voit  une  grande  quantité  de  liquide  apparaître  presque  subi- 
tement, après  d'assez  fortes  douleurs.  Souvent  alors  on  a  cru  à  l'éva- 
cuation intermittente  d'une  hydropisie  des  trompes  (hijdrops  tubœ 
profluens).  Mais  ce  phénomène  peut  parfaitement  exister  dans  la 
métrite,  sans  collection  salpingienne,  ainsi  que  j'en  ai  observé  de 
nombreux  exemples.  C'est,  à  proprement  parler,  un  phénomène 
d'hypersécrétion  pathologique  réflexe. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  le  moyen  d'établir  la  différence 
entre  la  leucorrhée  vaginale  et  celle  de  l'utérus.  Schultze1  a  proposé 
d'introduire  dans  le  vagin  un  tampon  d'ouate,  qu'il  laisse  sur  le  col 
pendant  vingt-quatre  heures;  quand  on  le  retire,  on  peut,  au  liquide 
dont  il  est  imprégné,  reconnaître  la  quantité  des  sécrétions  qui  pro- 
viennent de  la  matrice. 

La  leucorrhée  peut  être  simplement  sous  la  dépendance  d'un  état 
général  défectueux,  de  l'anémie,  de  la  chlorose.  Celte  leucorrhée 
symptomatique  est  môme  tellement  fréquente  que  .M.  Despines*  a 
prétendu  que  les  deux  tiers  des  femmes  de  Paris  en  souffraient, 
beaucoup  d'ouvrières  parisiennes  présentent,  en  effet,  de  la  leu- 
corrhée: comme  elles  prennent  toutes  du  café  au  lait,  elles  attribuent 
volontiers  leur  écoulement  à  l'usage  de  cet  aliment,  et  «les  médecins 
sérieux  ont  pu,  gravement,  accepter  cette  explication  bizarre.  On 

i  Schultze.  Der  Probclampon,  ein  Miltcl  zur  Erkcnming  der  chronischen  Endomelritis 
[Ccntr.f.  Gyn.,  1880,  n">  17,  p.  393).  ■  .  ' 

*  M.  Despines.  Recherches  analytiques  sur  quelques  points  de  l  histoire  de  la  leucor- 
rhée [Arch.  (jén.  de  méd.,  1830,  1°  s  ,  t.  X,  p.  100). 
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doit  simplement  dire  que  certaines  femmes  ont  des  flueurs  blanches, 
parce  qu'elles  déjeunent  avec  du  café  au  lait,  ne  pouvant  mieux  se 
nourrir. 

Dysménorrhée.  Métrorrhagie.  —  Des  troubles  menstruels  peuvent  Dysménorrhée, 
s'observer  dans  les  affections  utérines,  mais  il  ne  faut  pas  croire  eUo,IMaffie- 
qu'ils  soient  constants  La  dysménorrhée,  ou  menstruation  doulou- 
reuse, s'observe  souvent  dans  les  métrites,  par  suite  de  certains 
obstacles  mécaniques  à  l'expulsion  du  flux  menstruel  (flexions, 
étroitesse  du  col)  qui  favorisent  eux-mêmes  l'inflammation.  L'amé- 
norrhée est  parfois  le  fait  de  l'anémie;  pour  peu  qu'une  métrite  dure 
depuis  longtemps,  elle  a  débilité  la  malade;  c'est  ainsi,  et  non  pas 
directement,  qu'agit  alors  la  maladie  utérine.  Les  métrorrhagies,  au 
contraire,  sont  très  certainement  sous  la  dépendance  directe  de  la 
métrite.  C'est  surtout  quand  la  muqueuse  du  corps  utérin  est  atteinte 
d'endométrite  interstitielle  (soit  primitive,  soit  consécutive  aux  corps 
fibreux,  au  cancer)  que  les  métrorrhagies  sont  fréquentes.  Ces  pertes 
peuvent  survenir  pendant  les  règles,  qui  sont  alors  prolongées,  ou  en 
dehors  de  la  période  cataméniale.  Dans  le  premier  cas,  on  a  dit  qu'il 
y  a  ménorrhagie,  et  dans  le  second,  métrorrhagie. 

La  plupart  des  maladies  utérines  sont  un  obstacle  à  la  conception. 
La  stérilité  n'est  cependant  pas  fatale,  et  l'on  sait  que  la  grossesse  a 
pu  être  observée  même  dans  les  cas  de  cancer  et  de  corps  fibreux;  il 
en  est  de  même  pour  la  métrite.  Mais,  en  pareilles  circonstances, 
l'avortement  est  fréquent. 

Symptômes  de  voisinage  et  symptômes  réflexes.  —  On  observe,  dans 
toutes  les  affections  utérines,  des  symptômes  de  voisinage  (indépen- 
damment des  phénomènes  de  compression  dont  il  ne  saurait  être 
question  dans  cet  exposé  général,  et  qui,  du  reste,  ne  sont  point  du 
ressort  de  la  métrite).  La  femme  ressent  très  fréquemment  de  la 
douleur  en  urinant,  les  mictions  sont  plus  fréquentes  et  il  peut  sur- 
venir du  ténesme  vésical.  Toute  maladie  de  l'utérus  retentit,  en  effet, 
plus  ou  moins  sur  la  vessie,  et  parfois  même  la  malade  n'attire  l'at- 
tention du  médecin  que  sur  les  phénomènes  vésicaux.  Quand  on  est 
obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme,  il  n'est  pas  rare,  si  l'on  ne 
prend  pas  toutes  les  précautions  aseptiques,  de  voir  apparaître  une 
cystite. 

Comme  souvent  les  femmes  souffrent  en  allant  à  la  garde-robe, 
à  cause  des  efforts  que  cet  acte  demande,  par  les  ébranlements  qu'il 
communique  à  l'utérus  malade,  elles  s'habituent  à  y  aller  le  moins 
souvent  possible  et  la  constipation  devient  bientôt  habituelle. 

1  L.  V.  Launeau.  Dict.  en  30  vol.,  art.  LisuconmtiiE,  Paris,  1858,  t.  XVIII,  p.  25.  — 
Lisfiu.nc.  Clin.  ehir.  de  la  Pilié,  Paris,  1842,  t.  II,  p.  500.  -  Nonat.  Traité  vrai,  des 
mal.  de  l'utérus,  p.  054. 
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Dyspepsie  Dyspepsie  utérine.  —  Il  n'est  pas  de  fonction  sur  laquelle  les  affec- 

utenne.  .  1  1 

tions  utérines  retentissent  avec  plus  de  constance  que  la  digestion. 
La  méconnaissance  de  ce  fait  a  souvent  causé  de  graves  erreurs  de 
diagnostic.  La  dyspepsie  s'explique  ici  très  bien  par  une  action 
réflexe  dépendant  du  système  nerveux  de  la  vie  organique;  il  suffit, 
pour  s'en  rendre  compte,  de  rappeler  la  richesse  de  l'innervation 
sympathique  de  l'utérus  et  de  l'estomac.  La  dilatation  de  l'estomac  est 
très  fréquente  dans  les  métrites  de  longue  durée,  avec  tout  le  cortège 
symplomatique  si  bien  décrit  par  Bouchard  et  ses  élèves1;  ce  sujet 
mériterait  de  nouvelles  études,  car  la  dilatation  stomacale  de  cause 
utérine  n'est  nulle  part  explicitement  signalée;  j'en  ai  recueilli  plu- 
sieurs observations.  Quant  à  la  dyspepsie,  ou  paresse  de  la  digestion, 
elle  a  depuis  longtemps  attiré  l'attention  des  gynécologisles  qui  Foui 
brièvement  indiquée  :  Henri  Bennet,  Courty,  la  mentionnent  san-  \ 
insister.  Plus  récemment,  des  mémoires  importants  ont  paru  sur  ce 
sujet2.  Le  manque  d'appétit,  les  nausées,  s'accompagnent  le  plus 
fréquemment  de  flatulence  et,  en  particulier,  d'un  état  de  tympanite 
chronique  qui  fait  dire  aux  femmes  que  leur  ventre  a  grossi  depuis  le 
début  de  leur  maladie,  quoique  leur  embonpoint  ait  diminué.  Ce 
météorisme  est  une  grande  gène  pour  la  palpation  du  ventre  et  l'ex- 
ploration bi-manuelle. 
Toux  utérine.  Réflexes  du  côté  de  la  respiration  :  toux  utérine.  —  On  observe  très 
souvent,  chez  les  femmes  atteintes  de  maladies  de  l'utérus,  en  dehors 
de  toute  affection  des  voies  respiratoires  et  sans  que  l'hystérie  puisse 
être  incriminée,  une  toux  sèche,  revenant  tantôt  par  quintes,  tantôt 
au  contraire  par  émissions  isolées,  mais  si  fréquentes  qu'elle  semble 
constituer  une  sorte  de  tic.  Elle  est  généralement  petite,  étouffée  : 
elle  présente  exceptionnellement  un  caractère  sonore  et  métallique 
qui  inquiète  les  malades  et  leur  entourage.  Aran3  l'avait  signalée 
sommairement  :  un  de  mes  élèves  lui  a  consacré,  d'après  mes 
leçons,  une  élude  plus  complète*.  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  qu'elle 
ne  répond  à  aucun  signe  stéthoscopique  et  guérit  avec  la  lésion  ulé- 
rine,  métrite,  déplacement,  etc. 
Névralgies.  Réflexes  du  côté  du  système  nerveux  central  et  périphérique.  Névralgies 
et  névroses  de  cause  génitale.  —  Ici  encore,  on  peut  s'expliquer  facile- 
ment la  pathogénie  de  ces  réflexes  par  la  richesse  d'innervation  des 
organes  génitaux  qui  sont  reliés  à  la  fois  au  grand  sympathique  par 
le  plexus  hypogastrique,  et  à  la  moelle  par  le  nerf  honteux  interne 

«  P.  Legendiie,  Dilatation  de  l'estomac  et  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1886. 

2  G.  Bkaun,  Uebcr  den  Zusammenhang  von  Ncurosen  des  Magcns  und  Ulerinleidcn. 
[Wien.  med.  Woch.,  1880,  p.  41-42.  —  Imlach.  On  utérine  dyspepsia  (Bril.gyn.  jour»., 
féyr.  1887  p.  471-484). 

3  Aiiak.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  de  l'utérus,  Paris,  1858. 
«  P.  Mt'LLEn.  De  la  toux  utérine,  thèse  de  Paris.  1887. 
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(fig*  113).  Les  névralgies  sont  très  fréquentes.  La  névralgie  inter- 
costale est  tellement  habituelle  que  Bassereau  a  pu  prétendre  que 
cette  névralgie  était  presque  toujours  liée  à  l'existence  d'une  mé- 
trite.  On  observe  encore  la  névralgie  faciale,  souvent  la  névralgie 
lombo-abdominale,  avec  irradiation  des  douleurs  dans  la  branche 
fémoro-cutanée.  le  plus  souvent  dans  la  cuisse  gauche- 
Simpson  et  Scanzoni1  ont  insisté  sur  la  névralgie  sacrée,  dont  ils 
ont  fait  l'objet  de  monographies  sous  le  nom  de  coccygodynie. 
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Fig.  113.  —  Nerfs  de  l'appareil  génital  d'un  enfant,  côté  droit. 

On  a  même  cru  constater  des  réflexes  périphériques  jusque  sur  les 
nerfs  sensoriels.  Clifton  S.  Morse2  a  décrit  une  asthénopie  dépendant 
des  maladies  de  l'utérus. 

Enfin,  je  ne  fais  que  mentionner  les  palpitations  de  cœur,  imputables 
à  la  fois  ;'i  des  réflexes  nerveux  et  à  l'anémie. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  troubles  du  système  nerveux  général,  qui 
sont  d'une  extrême  variabilité.  «  Les  troubles  nerveux,  dit  Courty,  à 
propos  de  la  métrite  chronique,  revêtent  tontes  les  formes  de 

'  Simpson.  Discases  of  women,  Edimbourg,  1872,  p.  '202.  -  Scanzon.  [Wurzb.  mcd.  Zeil., 
t.  II,  p.  4),  el  Krankh.  der  weibl.  Sexualorg.,  t.  II.  p.  225. 
*  Cuftos  S.  MonsE.  New-Yor/c  mcd.  journ..  '2'2  j:inv.  1887,  vol  XLY,  p.  05. 
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uystewe.      l'hystérie,  non  qu'ils  tiennent  à  l'hystérie  véritable,  qui  peut  coïncider. 

quoique  rarement,  mais  parce  que,  chez  la  femme,  les  altérations  du 
système  nerveux,  celles  surtout  dont  l'utérus  est  le  point  de  départ, 
prennent  le  plus  souvent  ce  caractère.  »  Cette  vérité  est  si  banale 
que  l'étymologie  môme  du  mot  hystérie  en  est  le  témoin. 

Il  est  certain,  d'autre  part,  que  chez  toutes  les  femmes  prédisposer 
à  l'hystérie,  le  moindre  trouble  des  organes  génitaux  internes  peu! 
appeler  la  manifestation  de  la  névrose.  Ainsi  s'expliquent,  à  la  fois, 
l'intensité  des  symptômes  qu'on  a  cru  pouvoir  légitimement  attribuer 
à  des  lésions  insignifiantes,  comme  la  «  cheville  cicatricielle  » 
d'Emmet  au  niveau  des  déchirures  du  col,  et  les  succès  merveilleux 
de  certaines  opérations.  Comment  se  défendre  du  diagnostic  hystérie, 
en  lisant  des  observations  comme  celle  de  Mundé,  où  l'on  voit  sur- 
venir une  crise  de  sciatique  ou  une  attaque  de  catalepsie  par  la  seule 
pression  du  doigt  sur  la  cicatrice  d'une  déchirure  du  col,  et  la  suture 
faire  disparaître  tous  les  accidents1?  On  doit  presque  dire  qu'il  y  a 
une  pathologie  utérine  spéciale  pour  les  hystériques,  et  aussi  peut- 
être  des  succès  thérapeutiques  particuliers  :  on  peut  s'attendre  avec 
elles  à  des  résultats  inespérés  pour  des  interventions  qui  resteraient 
sans  effet  chez  des  femmes  dont  le  système  nerveux  serait  moins 
vulnérable. 

11  est  encore  une  conséquence  des  affections  génitales  que  l'on 
observe  surtout  dans  les  maladies  de  l'utérus  (métrites,  déplace- 
Asihénie.  ments2),  qui  durent  depuis  de  longues  années.  C'est  un  état  d'asthénie 
particulière,  de  dépression  excessive  du  système  nerveux,  qui  rend 
la  femme  incapable  de  tout  effort,  sans  cependant  que  l'affaiblisse- 
ment des  muscles  ou  l'altération  de  la  santé  soit  en  rapport  avec  cet 
état  de  langueur.  On  doit  donc  sûrement  l'attribuer  à  une  action 
réflexe  pathologique3. 

Enfin,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  les  déplacement  de 
l'utérus  et  les  maladies  des  annexes,  des  troubles  nerveux  graves, 
chorée,  épilepsie,  etc.,  sont  parfois  sous  leur  dépendance  directe  et 
ont  été  guéris  en  môme  temps.  Mais  la  métrite  seule  ne  produit  point 
de  pareils  effets. 

État  générai.  État  général.  —  Les  douleurs  qui  empêchent  l'exercice,  la  dys- 
'acies uténn.     pepSje  qUj  est  im  obstacle  à  l'alimentation,  l'état  du  système  nerveux 


1  P.  Muxniî.  Minor  surg.  Gyn.,  p.  44'2. 

8  Une  certaine  part  rentre,  pour  ces  derniers  cas,  dans  l'ensemble  des  phénomènes 
provenant  du  manque  de  lixité  des  viscères  abdominaux,  qu'on  ;i  réunis  sou-  le  nom 
il'entéroptosc  (V.  (Jlk.naiui). 

3  Pi.ayfaiu.  Note  on  the  ayttematic  treatment  of  ncrvc-proslration  and  hysleria  con- 
nccled  wilh  utérine  disease  [Lancet,  1881,  t..  I,  p.  857,  940).  —  Giuh.y-Hkwitt.  Rrynold's 
System  of  medicinc,  vol.  V,  p.  700.  —  John  Aii.n.  Utérine  dyskincsia  {Mcd.  and  surg. 
Reporter,  31  mars  1880). 
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qui  a  une  influence  dépressive  sur  la  nutrition,  tout  concourt  à  alté- 
rer rapidement  la  santé  générale  d'une  femme  atteinte  d'affection 
utérine,  et  à  lui  donner  l'aspect  habituel  des  chloro-anémiques,  auquel 
se  joint  une  teinte  terreuse  de  la  face,  un  cercle  bistré  autour  des 
yeux,  un  air  souffreteux  du  visage,  qui  caractérisent  ce  qu'on  a  appelé 
le  faciès  utérin. 

Tel  est  l'ensemble  de  signes  rationnels  qui  constitue  le  syndrome 
commun  à  toutes  les  maladies  des  organes  génitaux  internes,  mais 
qui  n'est  jamais  si  marqué  que  dans  la  métrite.  L'étude  des  signes 
physiques  révélés  par  l'examen  direct  permettra  maintenant  de  pré- 
ciser les  caractères  propres  à  l'inflammalion  de  l'utérus. 

Signes  physiques.  —  Au  toucher,  qui  doit  toujours  être  fait  par  Signes  physiques 
l'exploration  bi-manuelle,  on  trouve  (sauf  les  cas  très  rares  où  le 
corps  seul  est  le  siège  de  l'inflammation)  le  col  augmenté  de  volume 
et  altéré  dans  sa  consistance.  Jl  est  plus  gros,  plus  ouvert,  parfois 
onctueux  et  velvélique,  lorsqu'il  présente  une  surface  ulcérée.  En 
certains  points,  on  peut  le  sentir  criblé  de  petits  grains  durs,  qui  sont 
des  kystes  glandulaires.  Le  doigt  constate,  en  outre,  les  déchirures 
sur  lesquelles  j'ai  longuement  insisté  à  propos  de  l'anatomie  patholo- 
gique. En  pressant  sur  le  col,  soit  au  niveau  d'une  des  lèvres,  soit  au 
niveau  de  la  commissure  déchirée,  on  provoque  quelquefois  une 
douleur  très  vive,  qui  peut  présenter  un  caractère  d'acuité  névral- 
gique. Si  cette  exploration  n'est  pas  douloureuse,  celle  qui  consiste  à 
imprimer  un  mouvement  de  ballottement  à  l'utérus  en  faisant  bascu- 
ler le  col,  l'est  parfois,  et  Gosselin 1  a  beaucoup  insisté  sur  l'impor- 
tance clinique  de  ce  signe.  Le  toucher  permet  aussi  de  reconnaître 
que  les  culs-de-sac  sont  libres,  dans  les  cas  non  compliqués  d'inflam- 
mation circum-utérine  ;  l'utérus  est  alors  parfaitement  mobile. 

L'examen  initial  au  spéculum  sera  fait,  de  préférence,  avec  un  spe-  Examen  au 
culum  bivalve  de  Cusco  ou  avec  les  deux  valves  isolées  de  Simon,  sPeculura- 
dans  la  position  de  la  taille.  11  montre  le  col  plus  gros,  remplissant 
parfois  le  fond  du  vagin,  changé  de  forme  :  chez  la  nullipare,  au  lieu 
d'être  conique,  comme  il  doit  l'être,  il  est  cylindrique;  chez  la  femme 
ayant  accouché,  il  est  souvent  renflé  en  massue,  et  s'il  y  a  des  déchi- 
rures du  col,  il  affecte  les  formes  les  plus  variées,  figurées  plus  haut. 
La  couleur  varie  du  rouge  vif  au  rouge  violacé.  Un  écoulement  vis- 
queux de  mucus,  soit  franchement  purulent,  soit  panaché  de  stries 
purulentes  et  de  filaments  sanguinolents,  s'échappe  de  l'orifice,  sur- 
tout si  l'on  a  soin  de  le  presser  doucement  à  plusieurs  reprises  avec 
les  valves  du  spéculum,  de  façon  à  traire,  pour  ainsi  dire,  le  museau 
de  tanche.  La  surface  de  celui-ci  paraîtra  souvent  ulcérée  :  ces  pertes 


1  Gosselin,  hoco  cit. 
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dé  substance  apparentes  seront  parfois  très  petites,  disséminées  (fol- 
liculile  des  auteurs)  ou  superficielles,  ressemblant  à  une  Légère  va- 
cation (érosions),  ou  profondes,  pareilles  à  un  ulcère  de  cicatrice, 
lisse  et  vernissé,  ou  à  une  plaie  granuleuse  (ulcérations);  parfois, 
quelques  grains  jaunâtres,  semblables  à  de  petites  pustules  d'acné, 
seront  l'indice  d'un  kyste  superficiel  (œuf  de  Naboth). 

On  doit  savoir  que  les  déchirures  du  col  sont  beaucoup  moins 
visibles  en  projection,  au  fond  du  spéculum,  que  perceptibles  au 
toucher,  et  que  leur  surface  ulcérée  est  bien  mieux  étalée  par  un 
spéculum  bivalve  que  par  un  spéculum  cylindrique. 

Pour  écarter  les  deux  lèvres  l'une  de  l'autre  et  voir 
dans  l'intérieur  du  col,  on  peut  se  servir  de  la  pince  à 
érignes  divergentes  de  Courty,  ou  simplement  de  petits 
crochets  (fig.  114). 

Le  toucher  rectal  est  un  complément  utile  de  l'explo 
ration  vaginale;  il  sera  cependant  négatif  dans  la  mé- 
trite  simple. 

L'introduction  de  l'hystéromètre  fera  constater  di- 
verses particularités  intéressantes. 

On  trouve  ordinairement  une  augmentation  de  la 
cavité  utérine  pouvant  aller  jusqu'à  8  centimètres  : 
quand  l'hystéromètre  s'enfonce  davantage  et  qu'il  n'y 
a  pas  eu  récemment  grossesse  ou  avortement,  on  est 
en  droit  de  craindre  autre  chose  qu'une  métrite.  11 
faut,  du  reste,  se  mettre  alors  en  garde  contre  une 
cause  d'erreur;  lorsque  l'utérus  est  légèrement  dévie 
d'un  côté  (ce  qui  arrive  assez  fréquemment  dans  les 
cas  de  déchirure  profonde,  où  il  est  alors  attiré  du 
côté  de  la  déchirure),  la  sonde  ne  mesure  pas,  en 
réalité,  la  hauteur  de  l'organe,  mais  la  longueur  d'une 
ligne  oblique  allant  de  la  portion  déviée  du  col  à  la 
corne  opposée;  il  existe  dans  ce  cas  un  allonge- 
ment apparent.  11  suffira  donc,  quand  on  soupçonne 
l'erreur,  de  ramener  l'utérus  à  sa  situation  normale, 
par  la  palpa  lion  bi-manuelle  ou  de  faire  simplement  placer  la 
femme  dans  la  position  génu-pectorale  qui  redresse  sensiblement 
l'utérus. 

La  sonde  éveille  souvent  de  la  douleur;  mais  il  serait  exagéré  de 
dire,  avec  Veit,  qu'on  peut  ainsi  déterminer  les  points  exacts  où  l'endo- 
métrite  est  le  plus  accusée.  En  réalité,  c'est  bien  plutôt  le  mouve- 
ment imprimé  à  la  totalité  de  l'organe  que  le  frôlement  de  la 
muqueuse  qui  est  la  cause  ordinaire  de  la  douleur.  L'écoulement  de 
sang,  alors  que  la  sonde  a  pénétré  sans  effort,  est  un  sûr  indice  de 


Fig.  114.  — Cro 
chets  aigus. 
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l'altération  de  la  muqueuse.  S'il  y  a  des  fongosités  très  accusées,  on 
pourra  môme  parfois  les  sentir  avec  le  cathéter. 

Formes  diverses  de  la  métrite.  Forme  aiguë.  —  On  peut  au  début  Forme  aiguë, 
d'une  métrite,  par  exemple  à  la  suite  d'une  dilatation  ou  d'uucalhé- 
lérisme  fait  sans  précautions  antiseptiques,  etc.,  observer  des  phé- 
nomènes aigus  —  frisson  et  fièvre  —  de  môme  que  dans  le  cours 
d'une  métrite  chronique,  à  la  suite  d'une  fatigue  ou  simplement  au 
moment  de  la  menstruation.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand  la  métrite 
revêt  cette  forme  d'emblée  ou  par  poussées  tardives,  l'exploration 
directe  permet  de  reconnaître  une  sensibilité  particulière  de  l'organe, 
une  chaleur  spéciale  du  vagin  où  le  doigt  perçoit  parfois  des  batte- 
ments, la  rougeur  et  la  tuméfaction  du  museau  de  tanche,  en  un 
mot  tous  les  signes  classiques  de  l'inflammation  aiguë.  Ils  s'atténuent 
le  plus  souvent  assez  vite,  mais  peuvent  reparaître  si  une  nouvelle 
exacerbation  se  produit. 

Forme  catarrhale.  —  Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  la  prédo-  tonne 
minance  de  deux  symptômes  :  ulcération  du  col  et  intensité  de  la  catanhale- 
leucorrhée.  J'ai  décrit  avec  assez  de  détails  l'aspect  que  présente  un 
col  ulcéré  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Cette  forme  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  femmes  et  s'accom- 
pagne souvent  de  phénomènes  nerveux  réflexes  (dyspepsie,  palpita- 
tions, nervosisme).  La  localisation  principale  du  mal  est  ordinaire- 
ment au  niveau  du  col  :  c'est  le  catarrhe  cervical  de  certains  auteurs. 
Je  crois  qu'on  le  décrit,  à  tort,  comme  une  lésion  circonscrite;  en 
pareil  cas,  il  y  a  toujours  altération  concomitante  de  la  muqueuse 
du  corps,  on  agira  donc  en  conséquence,  sous  peine  de  mécomptes. 

Forme  hémorrhagique.  —  Ici,  au  contraire,  c'est  le  corps  surtout  qui  Forme 
est  malade  et  le  col  peut  présenter  un  aspect  relativement  sain.  On  hémoriiia&i<i"e- 
observe  cette  forme  chez  les  jeunes  lilles  au  moment  de  l'établisse- 
ment de  la  menstruation,  chez  la  femme  vers  l'époque  de  la  méno- 
pause; enfin  c'est  la  forme  de  prédilection  des  métrites  post  abor- 
tum,  alors  que  de  simples  particules,  presque  invisibles,  de  caduque, 
greffées  sur  la  muqueuse  utérine,  y  entretiennent  une  inflammation 
tenace.  Il  faut  se  souvenir  que  les  avortemenls  précoces  sont  très 
souvent  méconnus,  et  que  celte  condition  pathogénique  intervient 
beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense. 

C'est  dans  les  formes  catarrhales  et  hémorrhagiques  invétérées 
qu'on  observe  les  profondes  altérations  de  la  muqueuse  du  corps 
devenue  végétante,  fongueuse,  polypeuse.  Celte  prolifération  exubé-  Polypes 
rante  de  l'élément  interstitiel  et  glandulaire  peut  aussi  porter  sur  la  ,x 
muqueuse  du  col;  elle  devienl  alors  visible  à  l'extérieur  et  constitue 
un  nouveau  symptôme,  sans  que  pour  cela  l'affection  mérite  de 
changer  de  nom.  Les  polypes  muqueux  et  les  hypertrophies  folliculaires 
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du  col  sont  une  lésion  de  métrite  « 1  doivent  être  décrits  avec  elle, 
anatomiquemcnt  et  cliniquement.  J'ai  déjà  indiqué  plus  haut  leur- 
nature  histologique.  L'aspect  de  ces  polypes  rappelle  celui  des  polypes 
mous  des  fosses  nasales;  ils  sont  rosés  ou  violacés,  du  volume  d'un 
pois  ou  d'une  noisette,  tantôt  sessiles,  tantôt  appendus  à  un  pédicule 
très  mince.  Il  est  facile,  par  le  spéculum  et  le  toucher,  d'en  recon- 
naître la  nature. 

Hypertrophie       L'hypertrophie  folliculaire  du  col  se  fait  aux  dépens  du  tissu  glan- 
f°dirSi!re     dulaire,  dans  l'épaisseur  même  d'une  des  lèvres,  qui  subit  ainsi  un 
allongement  hypertrophique  de  consistance  molle,  d'aspect  fendillé 
ou  anfractueux  et  qui  peut  l'amener  jusque  près  de  la  vulve  et  même 
la  dépasser1. 

Les  polypes  produisent  souvent  des  hémorrhagies  intermittentes 
graves;  l'allongement  hypertrophique  s'accompagne  surtout  de 
catarrhe. 

La  forme  hémorrhagique  peut  causer  des  pertes  sérieuses  durant 
plusieurs  semaines,  presque  sans  répit.  Certaines  femmes  arrivent 
ainsi  à  un  degré  extrême  d'anémie.  L'écoulement  de  sang  se  fait  le 
plus  souvent  sans  coliques;  les  malades  se  plaignent  seulement  de 
douleurs  lombaires  plus  ou  moins  intenses,  et  présentent  des  points 
névralgiques  variés. 

Forme  douiou-  Forme  douloureuse  chronique  (synonymes  :  métrile  chronique,  engor- 
reuse chronique.  gemen^  infarctus  utérin,  etc.).  —  J'ai  caractérisé  cette  forme  du  nom 
de  douloureuse,  car  l'état  douloureux  de  l'organe  et  l'impotence  qu'il 
entraîne  en  est  le  symptôme  capital. 

Il  est  absolument  faux  de  représenter  la  métrite  chronique,  comme 
la  suite  et  le  résidu  d'une  métrite  aiguë.  11  est  beaucoup  plus  exact 
de  dire  que  c'est  le  résultat  d'une  infection  ayant  évolué  lentement, 
d'une  façon  sournoise  et  larvée,  parfois  ayant  même  sommeillé, 
avant  d'avoir  fait  son  apparition,  assez  longtemps  après  que  la  cause 
infectante  a  disparu.  Il  y  a  là,  en  un  mot,  des  faits  analogues  à  ceux 
que  Veineuil  a  réunis  sous  le  nom  de  microbisme  latent2.  Ils  en  pré- 
sentent la  marche  insidieuse,  les  répits  trompeurs  et  les  exacerbations 
inattendues;  si  bien  qu'il  y  a  plus  d'un  point  de  contact  dans  l'allure 
clinique  d'un  foyer  d'ostéite  ancienne  et  celle  dune  métrite  chro- 
nique. Dans  l'intervalle  des  poussées  aiguës  qui  sont  toujours  immi- 
nentes, l'un  et  l'autre  constituent  plutôt  une  infirmité  qu'une  maladie. 

Il  s  Vit  le  plus  souvent  d'infection  puerpérale  localisée,  a  échéance 
parfois  très  tardive.  Le  retard  dans  l'involution  normale,  Vengorge- 

i  A.  T.luet  (l)ull.  de  la  Soc.  anal.  20  dôc.  1890)  a  présenté  une  hypertrophie  folli- 
culaire du  col  qui  dépassait  la  vulve.  ft      •  -s-w 
« %«tnL.  Du  parasitisme  microbique  latent  (Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  5  août  1880. 

2-  série,  t.  XVI,  p.  105). 
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ment,  comme  disent  les  vieux  auteurs,  caractérisé  par  le  volume 
anormal  de  l'organe,  la  sensation  de  pesanteur,  les  douleurs  de  reins, 
rendant  la  marche  et  la  station  pénibles,  et  la  dysménorrhée,  en  sont 
les  premiers  symptômes.  Ils  peuvent  même  passer  inaperçus  dans 
les  premiers  mois;  la  femme,  qui  ne  s'est  sentie  malade  qu'à  la  suite 
d'une  fatigue  quelconque,  attribue  à  cette  cause  occasionnelle  l'ori- 
gine de  son  affection,  en  méconnaissant  l'influence  efficiente  d'un 
accouchement  ou  d'une  fausse  couche  déjà  éloignés.  Plus  tard,  les 
douleurs  deviennent  plus  fortes  et  peuvent  condamner  les  malades  à 
un  repos  à  peu  près  complet. 

L'examen  local  donne  des  résultats  assez  différents,  selon  qu'on  le 
pratique  en  dehors  des  poussées  aiguës  ou  pendant  celles-ci.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  observe  les  signes  que  j'ai  relatés  plus  haut  au  sujet 
de  la  forme  aiguë.  En  dehors  des  poussées,  on  trouve  ordinairement 
le  col  un  peu  tuméfié,  dur,  comme  sclérosé,  souvent  irrégulier  par  . 
suite  de  déchirures  anciennes,  d'une  consistance  tout  à  fait  ligneuse 
par  places,  et  en  d'autres  points,  comme  criblé  de  petites  nodosités 
semblables  à  des  grains  de  plomb  (kystes  glandulaires).  Le  spéculum 
permet  de  constater  cette  tuméfaction  et  une  congestion  variable; 
souvent  il  y  a  une  apparence  couperosée  très  caractéristique.  S'il  y 
a  des  déchirures  du  col,  on  peut  observer  l'ectropion  de  la  muqueuse, 
mais  sans  que  l'ulcération  soit  aussi  fongueuse  que  dans  la  forme 
catarrhale;  elle  est  plutôt  lisse  comme  un  ulcère  de  cicatrice.  Au 
toucher,  il  est  très  fréquent  de  constater  une  déviation  utérine  con- 
comitante. Le  cathétérisme  ne  donne  qu'une  augmentation  de  pro- 
fondeur peu  marquée. 

Il  est  une  variété  de  métiïte  chronique  douloureuse  qui  mérite  une 
description  spéciale;  c'est  celle  qui  a  été  désignée  sous  les  noms  de 
dysménorrhée  membraneuse,  d' endométrite  exfoliante,  de  decidua  Dysménorrhée 
rnenstrualis.  Le  phénomène  capital  est  l'élimination  douloureuse  au  membraneuse- 
moment  des  règles,  de  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  utérine  :  celle- 
ci  présente  les  altérations  histologiques  de  l'inflammation  aiguë 
(endométrite  interstitielle)  (fig.  95).  Les  femmes  peuvent  très  peu 
souffrir  dans  l'intervalle  des  règles,  quoiqu'elles  présentent  cependant 
des  signes  non  douteux  de  métrile,  en  outre  de  la  leucorrhée.  Beau- 
coup d'auteurs  ont  cependant  méconnu  cette  lïlialion  et  font  de  la 
dysménorrhée  membraneuse  une  affection  tout  à  fait  dislincle  des 
métrites.  D'autres  ont  bien  vu  cette  relation  :  ainsi  Schrœder  dit 
qu'alors  «  le  catarrhe  chronique  se  rencontre  si  souvent  qu'en  règle 
générale  on  pourrait  bien  le  considérer  comme  la  cause  du  mal1?  » 
Si  l'on  cherche  l'origine  de  l'affection,  on  trouve  presque  toujours 
qu'elle  remonte  le  plus  souvent  à  un  accouchement  ou  à  un  avorte- 

1  Schbœdeh.  Malad.  des  org.  gén„  fcrad.  frunç.,  p.  3G1. 
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ment,  plus  rarement  à  rétablissement  de  la  menstruation  (on  sait 
l'importance  que  ces  phases  de  la  vie  génitale  ont  sur  le  développe- 
ment des  métrites).  On  pourrait  donc  dire  que  la  dysménorrhée 
membraneuse  est  une  véritable  métrite  chronique  ai  ec  poussées  de 
métrite  aiguë  et  desquamation  inflammatoire  de  la  muqueuse,  au 
moment  des  règles.  C'est  pourquoi  elle  rentre  au  point  de  vue  clinique 
dans  la  catégorie  de  la  forme  chronique,  et  au  point  de  vue  anato- 
mique  dans  le  cadre  de  la  forme  aiguë. 

Parfois  ce  ne  sont  que  des  lambeaux  qui  sont  éliminés:  parfois  le 
sac  membraneux  est  complet,  on  peut  y  reconnaître  la  forme  de  la 
cavité  utérine,  une  face  interne  lisse,  criblée  de  petits  trous,  et  une 
face  externe  irrégulière  et  déchiquetée.  On  ne  confondra  pas  celte 
membrane  avec  le  produit  d'un  avortement  :  un  examen  un  peu 
attentif  (après  une  courte  immersion  dans  l'acide  picrique)  permettra 
d'y  reconnaître  les  villosités  choriales1.  Par  contre,  la  présence  ou 
l'absence  de  cellules  de  la  caduque  n'est  pas,  comme  on  pourrait  le 
croire,  pathognomonique2 . 

Cette  manifestation  spéciale  de  certaines  métriles  chroniques  dure 
le  plus  souvent  jusqu'à  la  ménopause,  si  un  traitement  énergique 
n'est  pas  institué;  elle  peut  s'accompagner  de  ménorrhagies.  Quoi- 
qu'elle entraîne  souvent  la  stérilité,  on  a  pu  voir  la  grossesse  surve- 
nir et  la  maladie  reprendre,  après  l'accouchement. 

Marche.  Pronostic.  —Toutes les  formes  de  la  métrite  sont  rebelles; 
"ostic-  dès  que  la  muqueuse  a  été  malade  durant  un  certain  temps,  la 
tunique  musculaire,  le  parenchyme,  ne  tarde  pas  à  s'altérer  à  son 
tour:  survienne  ensuite  la  guérison  de  la  muqueuse,  les  changements 
acquis  de  structure,  la  sclérose  de  l'utérus,  la  formation  de  petits 
kystes  dans  le  col,  etc.,  n'en  demeureront  pas  moins  définitifs.  Or 
ces  reliquats  suffisent  pour  entretenir  l'état  morbide  qui  constitue  la 
métrite  chronique.  Voilà  pourquoi  toute  métrite  qui  n'est  pas  guérie 
rapidement  menace  de  devenir  incurable,  tout  en  changeant  de 
forme.  Scanzoni  prétend  qu'il  n'a  jamais  vu  guérir  la  métrite  chro- 
nique- mais  il  ne  la  distinguait  pas  suffisamment  des  salpingites. 

La  métrite  prédispose- t-elle  au  cancer?  Nous  avons  vu  que  nombre 
d'auteurs  étrangers  n'hésitent  pas  à  admettre  que  le  catarrhe  du  col 
entretenu  par  une  déchirure  est  une  condition  favorable  pour  l'appa- 
rition de  l'épilhélioma.  On  a  aussi  soutenu  qu'une  inflammation  de 
la  muqueuse  utérine  de  longue  durée,  quand  elle  revôl  In  forme 
glandulaire,  peut  facilement  aboutir  à  l'adénome;  or,  que  la  végéta- 
tion épithéliale  dépasse  la  limite  des  culs-de-sac,  que  l'adénome 


Marche,  l'ro- 


i  Dk  Sisktv.  Comptes  rendus  delà  Soc.  debiol.,  1870,  t.  XXVIII,  p. 
a  rÛge.  Zeilsclu:  f.  Gel,,  uttd  Gyn.,  1881,  t.  V,  p.  517, 
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typique  devienne  atypique,  et,  par  une  transition  progressive,  un 
néoplasme  malin,  un  véritable  cancer  du  corps  est  constitué. 

Diagnostic.  —  Les  causes  d'erreur  peuvent  provenir  de  l'exagéra- 
tion d'un  symptôme,  les  signes  concomitants  étant  atténués.  ° 

L'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  joint  aux  phénomènes 
dyspeptiques,  pourrait  faire  croire  à  un  commencement  de  grossesse, 
surtout  si  une  aménorrhée  temporaire  vient  accroître  le  doute.  II 
suffit  d'attendre  pour  que  celui-ci  se  dissipe  bientôt  :  on  devra,  en 
pareil  cas,  être  sobre  d'explorations. 

L'abondance  de  la  leucorrhée,  jointe  à  l'ulcération  du  col,  fera 
naître  l'idée  de  cancer  du  col  :  les  caractères  de  l'un  et  de  l'autre 
de  ces  phénomènes  sont  cependant  alors  différents  :  dans  le  cancer, 
l'écoulement  n'est  pas  muco-purulent  et  visqueux;  il  est  séreux' 
rous-àtre  et  d'une  fétidité  fade  très  spéciale  :  l'ulcération  est  an- 
tractucuse,  parsemée  de  points  jaunâtres,  à  bords  durs,  quand  elle 
n'est  pas  encadrée  par  une  végétation  en  chou-fleur;  elle  détruit 
les  tissus  qui  la  supportent,  de  manière  à  donner  lieu  à  des  pertes 
de  substance  qu'on  ne  trouve  pas  dans  la  pseudo-ulcération  de  la 
metnte.  Le  gonflement  dur  et  irrégulier  du  col  produit  par  le  déve- 
loppement de  kystes  et  la  sclérose  concomitante,  donnent  parfois  il 
est  vrai,  au  toucher  une  sensation  analogue  à  celle  de  certains  noyâux 
cancéreux.  Des  ponctions  dans  le  col,  évacuant  les  kystes  et  décon- 
gestionnant les  tissus,  qui  deviennent  plus  souples,  trancheront  par- 
fois te  diagnostic.  Au  besoin,  on  ferait  l'excision  d'une  petite  tranche 
de  tissu  suspect  pour  en  faire  l'examen  histologique 

Des  douleurs  très  vives  et  régulières,  un  écoulement  très  tenace 
de  muco-pus  fétide  mêlé  de  sang,  une  forte  augmentation  de  volume 
du  corps  utenn  enfin  l'examen  de  parcelles  enlevées  par  la  curette, 
leront  reconnaître  le  cancer  du  corps. 

On  ne  confondra  pas  avec  une  mélrite  hémorrhagique  la  métror- 
rhagie  provoquée  par  un  avortement  précoce;  les  antécédents,  l'étude 
des  caillots  expulses  sont  significatifs. 

Les  polypes  fibrineux,  qu'il  vaudrait  mieux  appeler  placentaires',  ne 
sont  que  des  debns  de  placenta  ou  de  villosités  choriales  greffés  dans 
1  utérus  et  y  v.vant  d'une  vie  obscure  pendant  plusieurs  semaines  e 
même  plusieurs  mois2,  après  un  accouchement  ou  un  avortemen 
Ces  commémorais  seront  un  guide  précieux,  et  l'examen  de  la 
petite  tumeur,  qu'il  faut  enlever  avec  la  curette  mousse  dès  qu'él il 
est  reconnue,  en  montrera  vile  l'origine.  1 
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Corps  fibreux.       Les  corps  fibreux,  les  polypes  fibreux  intra-utél  ins  donnent  aussi 

lieu  à  l'apparition  d'un  syndrome  analogue  à  celui  de  I;  ftrite  ei 

à  d'abondantes  hémorrhagies.  L'examen  de  l'utérus  par  l'exploration 
bi-manuelle,  le  cathétérisme,  et,  au  besoin,  la  dilatation  du  col,  four- 
niront des  garanties  suffisantes  contre  l'erreur. 
saJpingiic,         La  salpingite,  comme  je  l'ai  dit,  coexiste  le  plus  souvent  av.r  la 
métrite.  Le  diagnostic  consiste  donc  à  reconnaître  quelle  est  de  ces 
deux  lésions  celle  qui  prédomine  et  doit,  par  suite,  caractériser  la 
maladie.  On  recherchera  soigneusement  par  lapalpation  bi-manuelle, 
aidée  au  besoin  de  l'anesthésie,  à  reconnaître  l'état  des  annexes.  Si 
elles  ne  sont  pas  augmentées  de  volume,  mais  seulement  un  peu 
douloureuses  à  la  palpation,  tandis  que  l'utérus  présente  les  signes 
objectifs  que  j'ai  décrits,  on  formulera  le  diagnostic  de  métrite. 
J'ai  déjà  incliqué  l'existence  de  métrites  symptomatiques  de  maladies 
Autres  maladies  primitives  et  non  inflammatoires  des  annexes.  11  suffit  qu'une  lésion 
dos  annexes.    de  la  trompe?  de  Ovaire,  des  ligaments  larges  soit  accolée  à  l'utérus 
pour  qu'elle  retentisse  sur  lui l.  Il  est  difficile  de  déterminer  par  quelle 
voie  la  muqueuse  utérine  devient  alors  malade,  maison  ne  peut  mer 
qu'elle  ne  s'altère  en  effet.  On  a  vu  une  petite  tumeur  ovarienne  être, 
en  apparence,  le  principal  point  de  départ  d'hémorrhagies  profuses 
liées  à  une  endométrite  hyperplasique,  anatomiquement  constatée. 
Brennecke2  et  Lôhlein5,  qui  rapportent  des  observations  de  ce  genre, 
croient  que  l'hypérémie  réflexe  provenant  de  l'irritation  ovarienne 
suffit  à  amener  l'Iryperplasie  de  la  muqueuse  utérine.  Il  serait  p  us 
iuste  de  dire  que  cet  état  de  congestion  permanente  crée  une  véritable 
réceptivité  morbide,  grâce  à  laquelle  les  causes  d'infection  si  nom- 
breuses, -  germes  habitant  le  vagin  et  germes  venus  du  dehors  _ 
peuvent  exercer  une  funeste  influence  sur  l'organisme  aflaibli  et 
provoquer  une  inflammation  utérine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  faits  paraissent  établis,  que  ne  doit  pas 
oublier  le  clinicien,  au  point  de  vue  du  diagnostic  : 

1°  Il  existe  des  liens  étroits  entre  l'inflammation  de  1  utérus  et 
celle  des  annexes  (trompes  et  ovaires);  par  suite,  cette  dernière, 
doit  toujours  être  recherchée,  car,  qu'elle  soit  alors  protopat  nque  ou 
deutéropathique,  elle  peut  devenir  ce  qu'il  y  a  de  plus  important,  au 
point  de  vue  de  l'intervention  opératoire. 

P  2"  Des  altérations  des  ovaires,  quelles  qu'elles  soient,  même  non 
inflammatoires,  peuvent,  dès  leur  début,  simuler  la  ^trite  par  eui 
retentissement  indirect  sur  la  muqueuse  de  cet  organe  :  1  altération, 

.  c».  Veber  clic  Beziehungen  der  merusschleMcvt  zu  den  ErkranKunacn  der 
Adncxa  (Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  188C,  Bd.  Mil,  p.  53»).  x 
*  Bbenxf.cke.  Zur  Actiologie  der  Endomclr,Us  fungosa  (Arch.  f.  Grtf».,  W 

^L*!  VebereMge  For.cn  der  Endo,nc,riUs  corporis  (Bcrl.  Min.  IVock,  188M-25). 
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d'abord  simplement  congestive,  tend  même  à  se  transformer  en 
lésion  inflammatoire  véritable. 

La  cystite  peut  être  liée  à  une  inflammation  de  l'utérus  ou  donner  Cvstite. 
lieu  par  elle-même  à  des  phénomènes  douloureux  qui  la  simulent 
11  en  est  de  même  pour  la  rectite,  avec  ténesme,  et  môme  sécrétion  Rcctite 
glaireuse  (leucorrhée  anale)  que  l'on  voit  parfois  apparaître  en  même 
temps  qu'une  métrite  aiguë  à  laquelle  elle  est  liée.  11  faut  se  tarder 
alors  de  ne  voir  que  l'effet,  sans  remonter  à  la  cause. 

J'ai  observé  dans  un  cas  une  sphinctéralgie  sans  fissure  qui  a  cédé  Sphinciéraigie. 
a  la  guenson  dune  métrite  catarrhale.  Il  est  plus  exceptionnel, 
inversement,  qu'une  maladie  du  rectum  provoque  des  phénomènes  de 
pseudo-métnte.  C'est  cependant  ce  qu'on  peut  observer  :  j'ai  publié1 
une  observation  de  polype  du  rectum  qui  avait  donné  lieu  à  des 
troubles  attribués,  depuis  longtemps,  à  une  métrite.  La  malade  avait 
subi  un  traitement  très  énergique  dirigé  contre  cette  prétendue 
lésion,  sans  éprouver  aucun  soulagement.  Le  toucher  rectal  me 
permit  de  découvrir  la  cause  du  mal  et  de  guérir  radicalement  la 
malade  par  1  extirpation  du  polype  :  ce  qui  avait  contribué  à  accréditer 
1  erreur  c  est  que  la  malade  attribuait  faussement  à  une  métror- 
rhagie  1  écoulement  sanguin  qui  se  faisait  par  le  rectum. 

Les  troubles  de  la  santé  générale,  ou  les  accidents  réflexes,  sont  sou- 
vent si  marqués  qu'ils  effacent  et  font  méconnaître  la  lésion  locale.  Une 
femme  accuse  une  toux  persistante,  de  l'essoufflement,  un  amaigris- 
sement progressif,  et  se  plaint  peu  de  sa  leucorrhée  et  de  ses  douleurs 
de  ventre.  On  sera  tenté  de  supposer  une  tuberculisation  pulmonaire  au 
début,  jusqu  a  ce  que  l'auscultation  de  la  poitrine  et  surtout  l'examen 
local  aient  dissipé  l'erreur.  D'autres  fois,  c'est  du  côté  de  l'estomac 
que  les  symptômes  frappants  prédominent  :  inappétence,  vomisse- 
ments, flatulence,  gargouillement,  joints  aux  signes  fournis  par  la 
percussion  et  a  succussion,  font  avec  raison  reconnaître  une  dilatation 
de  estomac.  E  le  existe  en  effet,  mais  elle  est  symptomatique  d'une  mé- 
trite qu  il  ne  faut  pas  laisser  au  second  plan  quand  elle  doit  être  mise 
au  premier.  Enfin  grand  est  le  nombre  déjeunes  femmes  qui  se  croient 
atteintes  de  chlorose  ou  de  maladies  de  cœur,  parce  qu'elles  souffrent 
d  anxiété  précordiale,  de  palpitations,  et  que  l'auscultation  révèle  des 
souffles  cardiaques  et  vasculaires  :  qu'on  examine  aussi  l'utérus  et 
on  reconnaîtra  bien  vi  te  chez  elles  une  métrite,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d  une  lésion  des  annexes*.  Je  pourrais  en  dire  autant  des  névralgies 
darses  et  même  de  certains  états  nerveux  simulant  l'hystérie. 

Chez  toute  femme  atteinte  d'une  maladie  chronique;  il  n'est  pas 
permis  de  négliger  l'examen  de  l'utérus.  1 

1      n0ZZI'  AnnaL  de  °yn-  nov-  ™84,  t.  XXII,  p.  342 
.1.  Housse,..  Troubles  cardiaques  sympath.  dans  les  affect.  utérines.  Th.  de  Paris,  1890. 
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Prophylaxie.  Curettage  dans  la  rétention  des  membranes.  -  Traitement  com- 
mun à  toutes  les  formes  de  métrites.  Ceintures.  Toniques.  Traitement  hydro- 
thérapiqueet  thermal.  -  Traitement  de.  la  métrite  aiguë.  Tampons  glycérines. 
Injections  cliaudes  prolongées.  Scarifications  du  col.  Dysménorrhée  membra- 
neuse. Métrite  aiguë  blennorrhagique.  -  Traitement  de  la  métrite  catarrhale. 
Injections  vaginales.  Médication  intra-utérine.  Irrigations  intra-uterines. 
Drainage  utérin.  Tamponnement  utérin.  Balayage  au  lampon.  Ecouvdlonnage. 
Cautérisation  intra-utérine.  Galvano-caustique.  Tampons  caustiques.  Injections 
caustiques.  Curettage  (curettes).  Stérilité  après  le  curettage.  Technique  Acci- 
dents Perforation  de  l'utérus.  Hémorrhagie.  Péritonite.  -  Traitement  des 
polypes  muqueux  du  col;  de  l'hypertrophie  folliculaire;  des  ulcérations;  des 
déchirures  du  col.  -  Traitement  de  la  métrite  hémorrhagique.  Traitement  pal- 
liatif de  l'hémorrhagie.  Traitement  curatif.  Castration.  Hystérectomie  vaginale. 
Traitement  de  la  métrite  douloureuse  chronique.  Scarifications.  Ignipuncture. 
Pansements.  Tamponnement.  Injections  chaudes.  Electricité.  Massage.  Amputation 

et  résection  du  col.  Amputation  à  deux  lambeaux.  Amputation  a  un  lambeau 
(Scbrôder).  Opération  d'Emmet  ou  iraohélorrhaphie.  Castration.  Hysterectomie. 

La  prophylaxie  des  inflammations  de  l'utérus  aura  fait  un  grand 
pas  quand  la  pratique  de  l'antisepsie  sera  partout  suivie  dans  les 
accouchements.  C'est,  en  effet,  à  l'infection  puerpérale  plus  ou  moins 
atténuée  et  localisée  qu'est  due  la  majorité  des  metrites. 

Le  nettoyage  exact  de  la  cavité  utérine,  contenant  des  debns  de. 
*      membranes  ou  de  placenta,  après  l'avortement  ou  1  accouchement,  a 
ÏÏSÏL  "'uiTmportance"  capitale.  On  discute  à  tort,  à  mon  avis  la  que* 
,nembranes-     lion  de  savoir  si  l'expectation  ne  vaut  pas  mieux  que  mterv^ 
active  Budin1  s'est  trop  élevé  contre  ce  qu'il  appelle  la  crainte 
exigée  des  accidents  à  la  suite  de  l'abstention;  i  se  base  sur  mie 
statistique  faite  d'après  les  cas  traités  à  la 

durant  une  période  de  trois  ans,  comprenant  4b  cas  prétentions  sur 
m Portements;  il  n'a  vu  éclater  d'accidents  septicemiqiu.  que 
quatre  fois;  une  seule  malade  a  succombé  (pneumonie  septiqu ). 
1  Budin  vient  à  bout  de  l'hémorrhagie  par  le 
complications  septiques  par  des  injections  vaginales  et  intra-utérmes 

,  Budin.  Progrès  «t,  27  no,  .880,  t.  IV  ».tfft  r£  *—  *■  ^"°"S 
utértm  dans  l  infection  puerpérale,  Thèse  de  Pans,  1880. 
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au  sublimé  (-1/2000  à  1/5000)  ou  à  l'acide  phénique  (20  à  30/1000); 
il  administre  en  même  temps  de  la  quinine  à  l'intérieur.  Certes,  il 
n'est  pas  douteux  qu'on  ne  puisse  ainsi  efficacement  conjurer  les 
accidents  immédiats;  mais  en  est-il  de  môme  des  accidents  ultérieurs 
de  métrite  et  de  salpingite?  Les  malades  sont-elles  vraiment  guéries, 
pour  avoir  échappé  à  la  mort?  Assurément  non.  Je  ne  saurais  trop 
combattre,  pour  ma  part,  cette  thérapeutique  timorée.  Pour  peu 
qu'on  ait  lieu  de  croire  à  un  reliquat  fœtal  dans  la  cavité  utérine,  il 
faut  se  hâter  d'en  faire  l'exploration,  le  nettoyage  et  la  désinfection, 
sans  attendre  d'y  être  obligé  par  l'apparition  des  hémorrhagies,  car 
lorsque  celles-ci  se  produisent,  la  muqueuse  est  déjà  infectée.  La 
curette  mousse  de  Récamier  et  les  injections  faibles  de  sublimé  sont 
les  meilleurs  moyens.  Le  doigt  lui-même  peut  servir,  si  l'on  intervient 
à  une. époque  très  rapprochée  de  l'accouchement  ou  de  l'avortement. 

Après  un  curettage  exact  (complété  par  une  injection  hémostatique 
de  perchlorure  de  fer  et  par  l'irrigation  antiseptique)  on  voit,  dans  les 
cas  de  fièvre  intense,  la  température  tomber  de  deux  ou  trois  degrés, 
on  en  prévient  l'apparition  et  on  assure  un  rétablissement  rapide  dans 
les  cas  où  la  décomposition  des  débris  n'était  pas  encore  commencée. 
Vécouvillon,  qu'on  a  préconisé,  est  un  instrument  tout  à  fait  in- 
suffisant en  pareil  cas,  comme  le  démontre  une  observation  instruc- 
tive, suivie  de  mort,  publiée  par  un  de  ses  partisans1.  On  conçoit 
du  reste,  a  priori,  qu'il  ne  possède  pas  la  force  suffisante  pour  dé- 
tacher, par  le  raclage,  des  parties  souvent  assez  adhérentes. 

Avant  de  m  étendre  sur  les  indications  thérapeutiques  que  récla-  Traitement 
ment  les  diverses  formes  de  l'affection,  je  dois  indiquer  le  traitement  commun- 
commun  qui  s'applique  également  à  toutes. 

'  M.srac.u  (de  Salonique).  Sur  un  cas  d'écoumllonnage  de  Vutéru*  pour  Vendomélrile 
sephquepost  abortum  (Nouv.  Arch.  d'obsl.  et  de  gyn.,  1888,  n°  7,  p.  293) 

Voir  sur  cette  question  (curettage  fait  contre  les  débris  de  membranes  et  de  pla- 
centa) :  J    Veit  Die  Thérapie  der  Verhaltimg  von  Eireslen  (ZeiUchr.  f.  Geb.  u.  Gnn 
m  vm  ^•J^)—Jma">-  Ueber  die  BehandlungdêrFehlgeburt  (Arch.  f.Gyn.,  m%, 

liJi  7,o      T  Centr-  f-  GV"-'  1877'  P-  555-  -  MuNDÉ-  Amer-  Journ.  of 

Uustet.,  188o,  p.  142.  —  Phochowmck.  Volkmamïs  Samml.  Vortrœqe,  1883   n°  193  — 

If'l'foh8  32'~  Felsen»e'ch-  AUg.  Wten.  med.  Zeil.,  1885.  -  AuvAnn.  Gaz.  hebd., 
12  no\.  188G,  p.  /4o.  —  Gemjaud.  Thèse  de  Paris,  1886  -  Gi^smx.  Tlièsc  de  l'aria 
lm-  ~  *»  MP-<  '886,  P.  101.  -  I,  Dumas.  Montpellier  rnél,  18  <  - 

Bm».  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  t  XXX,  p.  25.  Doléius.  Nouv.  Arch.  d'obst.  cl  de  gyn.,  1887, 
p.  94-10  .  -  Vulliet.  Journ.  de,  méd.  de  Paris,  2!  août  1887.  -  M.siuc.i.  fde  Salo 
nique).  Uuv.  Arch.  d;0bsi.  et  de  gyn.,  1887,  p.  190,  221,  288,  308.  -  Janvrin,  |,anks 
Gbabdw  Mc  Lfas.  Emmet,  Boldt.  Discussion  à  la  Société  obstétricale  de  New-York  15  nov 
1887 (Amer  Journ  of  Ob*t;t    1888  t,  XX..  p.  00).  -  A.  Vhsa„„  Thèse  de  Ss  Z\ 

enïZÏÎ  ~     C,,AU,1,En'  Du  ™rcllage  précoce  dans  l'infection  puerpérale, 

Z.  II?  p .  Ul7  m°yen  lhéraPeuli^c  ct  Prophylactique.  (Arch.  gén.  méd.^oÀ  189l! 
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On  recommandera  l'immobilisation  du  ventre  avec  une  ceinture 
abdominale  en  coutil,  en  tissu  élastique,  ou  simplement,  au  besoin, 
avec  nue  large  bande  de  flanelle  faisant  deux  fois  le  tour  du  bas- 
ventre,  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas.  Celle  immobilisation 
soulage  beaucoup  les  malades  dans  la  marche. 


à 

Fig.  115.  —  Ceintures  abdominales. 
A.  Ceinture  abdominale  élastique  du  même  tissu  que  les  bas  pour  varices, 
li.  Ceinture  abdominale  en  tricot  destinée  spécialement  aux  femmes  ayant  un  certain  embonpoint 

et  supportant  mal  la  compression. 


On  proscrira  toute  fatigue,  tout  effort  violent  ;  les  rapports  sexuels 
devront  être  interrompus. 

On  combattra  la  constipation,  de  préférence  par  le  choix  des 


Fig.  116.  —  Ceintures  hypogastriques. 
A.  Ceinture  hypogastrique  élastique  (destinée  spécialement  aux  femmes  maigres).  -  B.  Ceinture 
hypogastrique  en  tissu  à  jour  (moins  chaude). 

aliments  (légumes  verts,  pain  de  seigle,  pruneaux)  et  des  purgatifs 
Laxatifs.  doux  (Caux  minérales  laxatives,  Sedlitz,  Pullna,  Birmenstorff, 
Hunyadi-Janos,  Montmirail,  etc.,  à  faible  dose  le  malin  à  jeun; 
rhubarbe,  magnésie  calcinée  au  moment  des  repas),  et  des  lavements 
émollients,  auxquels  on  pourra  ajouter  quelques  cuillerées  de  glycé- 
rine. Certaines  malades  se  trouvent  très  bien  de  prendre,  à  chaque 
repas,  une  cuillerée  à  bouche  de  graine  de  lin  ou  de  moutarde 
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blanche  dans  un  verre  d'eau  :  ces  petits  corps  étrangers  provoquent 
mécaniquement  L'hypersécrétion  et  les  contractions  "de  l'intestin. 
L'emploi  des  purgatifs  drastiques  (aloès,  podophylle,  etc.),  longtemps 
continué,  présente  des  inconvénients;  on  devra  cependant  y  avoir 
recours  au  besoin.  Il  est  très  important,  en  effet,  de  débarrasser 
régulièrement  le  gros  intestin  pour  diminuer  la  congestion  pelvienne. 

On  tâchera  de  réveiller  la  nutrition  générale,  souvent  très  altérée, 
par  des  toniques  de  toutes  sortes  appropriés  à  la  constitution  de  la  Toniques 
malade  :  chez  les  femmes  à  tempérament  lymphatique,  l'huile  de 
foie  de  morue,  le  phosphate  de  chaux;  chez  les  arthritiques,  les  pré- 
parations d'arsenic;  chez  presque  toutes,  le  fer,  associé  au  quinquina 
et  à  la  rhubarbe,  seront  administrés  avec  succès.  Enfin  l'hydrothérapie  Traitement 
est  un  puissant  auxiliaire  qu'il  ne  faudra  pas  dédaigner,  surtout  si  \t°thermaLUe 
la  métrite  a  produit  l'anémie  et  a  amené  des  phénomènes  nerveux, 
comme  cela  est  si  fréquent. 

Il  n'est  aucune  maladie  où  les  eaux  thermales  aient  été  plus  pré- 
conisées. Il  est  certain  qu'elles  ont  une  action  très  salutaire  sur 
l'état  général  surtout,  et  indirectement  sur  l'état  local.  Je  crois  donc 
que  l'indication  principale  doit  être  tirée  de  l'état  général  de  la 
malade  et  des  troubles  réflexes,  provoqués  par  la  maladie  utérine 
sur  les  principaux  appareils.  Aux  malades  très  anémiées,  on  pres- 
crira de  préférence  les  eaux  ferrugineuses,  sulfureuses,  arsenicales, 
les  bains  de  mer;  aux  dyspeptiques,  les  eaux  alcalines  ou  légèrement 
purgatives;  aux  névropathiques,  les  eaux  indifférentes  ou  indéter- 
minées, en  choisissant  de  préférence  celles  qui  sont  situées  dans 
un  site  agréable  et  une  altitude  un  peu  élevée.  Enfin  les  eaux  chlo- 
rurées sodiques  ont  une  action  incontestable  non  seulement  sur  la 
constitution  lymphatique  ou  scrofuleuse,  mais  encore  sur  les  con- 
gestions viscérales,  et  peuvent  être  d'un  réel  secours  au  début  de 
certaines  formes  de  métrite  chronique,  lorsque  prédomine  l'engorge- 
ment du  corps,  sans  grandes  altérations  du  col1. 

J'arrive  maintenant  au  traitement  spécial  de  chaque  forme  en 
particulier. 

Dans  la  métrite  aiguë,  le  repos  au  lit  devra  être  absolu;  on  près-  Traitemem 
crira  des  bains  de  siège  avec  application  dans  le  bain  d'un  petit    tle  la.  raftrite 
spéculum  permettant  l'accès  du  liquide  jusqu'au  col;  on  donnera 
aussi  de  légers  purgatifs  répétés.  Si  les  douleurs  sont  très  vives,  on 
les  calmera  avec  des  lavements  laudauisés  ou  des  suppositoires 
opiacés.  L'application  quotidienne  de  tampons  glycérinés2,  laissés  en  Tampons 


glycérinés. 


1  C'est,  avec  intention  que  je  m'abètiens  de  citer  des  noms  propres  dans  cette  éni  i- 

rati on  rapide;  assez  d'autres  auteurs  s'y  sont  complu  pour  que  le  lecteur  puisse  facile- 
ment combler  cette  lacune. 

4  On  fait  ces  tampons  en  roulant  du  colon  hydrophile  sous  forme  de  boules  de  la 
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Injections  chau- 
des prolongées. 


Fig.  117.  —  Spéculum  de  bains. 


place  douze  heures,  est  un  excellent  auliplilogislique;  la  glycérine 
étant  avide  d'eau,  amène  un  flux  considérable  de  sérosité  qui 
constitue  une  véritable  saignée  blanche.  La  malade  peut  parfaitement 
rire  instruite  à  placer  elle-même  son  tampon  avec  un  petit  spéculum 
cylindrique  où  elle  l'enfonce  à  l'aide  d'une  longue  lige,  qui  main- 
tient en  place  le  tampon  jusqu'à  ce  que  le  spéculum  soit  enlevé. 

Les  injections  ou  douches  chaudes  (45  à  50  degrés)  et  prolongées  dans 
le  vagin  rendront  de  grands  services.  Ce  moyen  thérapeutique,  déjà 

préconisé  par  Sédillot  et  Trousseau,  mais 
dont  on  doit  de  nouveau  la  vulgarisation 
à  Emmet  et  aux  gynécologistes  améri- 
cains et  anglais,  est  susceptible  de  très 
nombreuses  applications,  aussi  n'est-il 
pas  inutile  de  donner  des  indications 
précises  sur  son  emploi;  en  effet,  si  l'on 
se  borne  à  élever  la  température  du 
contenu  d'un  irrigateur  et  à  faire  prendre  ainsi  à  la  femme,  accroupie 
ou  assise,  une  injection  d'un  demi-litre  ou  d'un  litre,  on  n'obtiendra 
aucun  résultat  et  l'on  sera  exposé  à  rejeter  un  excellent  procédé, 
après  une  expérience  illusoire. 

L'injection,  ou  plutôt  l'irrigation  ou  douche  chaude,  doit  être  prise 
par  la  femme  couchée  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  soutenues  de 
chaque  côté  par  une  table  ou  une  chaise,  le  bassin  un  peu  élevé. 
Pour  plus  de  commodité,  une  alèze  de  Smesler  (fig.  5)  ou  une  large 
pièce  de  tissu  imperméable  sera  placée  sous  le  siège,  repliée  sur  les 
bords,  en  gouttière,  et  plongera  inférieurement  dans  un  récipient. 
L'injecteur  (fig.  2)  devra  avoir  une  contenance  d'au  moins  trois  litres; 
il  sera  rempli  d'eau  à  45  degrés  (il  y  a  toujours  un  abaissement  de 
2  degrés  environ  après  le  passage  à  travers  l'appareil)  et  élevé  à  1  mètre 
de  hauteur,  au-dessus  de  la  malade.  La  canule  vaginale  sera  douce- 
ment poussée  jusque  sur  le  col.  On  fera  bien,  avant  de  commencer 
l'injection,  d'enduire  soigneusement  de  vaseline  le  vestibule  du  vagin, 
la  vulve  et  le  périnée  :  l'action  de  l'eau  chaude  est  ainsi  mojns  dés- 
agréable. On  doit  en  faire  successivement  passer  5  litres  au  moins 
et  10  litres  au  plus;  l'injection  sera  répétée  deux  fois  par  jour  ;  quand 
elle  est  terminée,  on  enfonce  deux  doigts  dans  le  vagin,  et  on  déprime 
fortement  la  fourchette  pour  faire  écouler  l'eau  qui  y  est  accumulée. 
11  est  bon  d'introduire  un  tampon  glycériné  aussitôt  après  cet  le 
irrigation.  La  malade  doit  rester  couchée  pendant  une  heure. 

grosseur  d'un  petit  œuf  de  pigeon;  un  fil  attaché  au  tampon  doil  dépasser  un  peu  a 
vulve,  pour  qu'on  puisse  le  retirer  facilement.  —  On  ajoute  à  la  glycérine  1/10  d'acide 
borique  et  on  peut  très  légèrement  saupoudrer  le  tampon  d'iodoforme  rendu  inodore 
par  l'essence  de  menthe,  etc. 
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Enfin,  pour  peu  que  l'état  aigu  se  prolonge,  on  aura  recours  aux 
émissions  sanguines  locales.  On  peut  se  servir,  pour  cela,  de  scarifica- 
teurs (fig.  118),  mais  il  n'est  guère  besoin  d'instrument  spécial.  Un 
bistouri  ordinaire  où  l'on  enroule  une  bandelette  de  diachylum,  de 
manière  à  ne  laisser  libre  qu'un  centimètre  de  la  lame,  est  suf  fisant. 
Après  avoir  bien  irrigué  le  vagin, 
on  introduit  un  spéculum  de  Fergus- 
son,  court  et  large,  qui  embrasse  bien 
le  col;  on  pique  alors  celui-ci,  avec 
le  bistouri,  en  une  dizaine  de  points 
différents,  sans  trop  s'éloigner  de 
l'orifice  du  museau  de  tanche.  Autant 
pour  rendre  la  petite  opération  anti- 
septique que  pour  favoriser  la  sai- 
gnée, on  pratique  une  irrigation  con- 
tinue, d'une  solution  phéniquée  à 
1  pour  100  préalablement  tiédie;  ce 
qui  est  rendu  très  commode  avec  le 
petit  entonnoir  que  j'ai  fait  adapter  au 
spéculum  (fig.  66,  C).  Quand  on  juge 
que  l'émission  sanguine  a  été  suffi- 
sante (au  bout  d'un  quart  d'heure 
environ),  on  retire  le  spéculum,  on 
vide  le  vagin,  et  on  introduit  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  sur  le 
col,  ce  qui  suffit  à  faire  cesser  l'écou- 
lement sanguin. 

Ce  moyen  est  très  préférable  à 
l'emploi  des  sangsues.  Il  est  indo- 
lore et  ne  réclame  pas  d'anesthésie. 
On  doit  renouveler  plusieurs  fois  (tous 
les  deux  jours  environ)  ces  saicnées  v 

J  ^uibucr,o   Fig.  118.  —  îscarilicateurs  pour  lo  col  ulérin. 

pour  quelles  soient  efficaces. 

La  métrite  exfoliatrice  ou  dysménor- 
rhée membraneuse  constitue,  anatomiquement  et  cliniquemcnt,  une 
métrite  aiguë,  ou,  pour  mieux  dire,  la  poussée  aiguë  d'une  affec- 
tion chronique.  Tout  autre  traitement  que  le  curettagc  échoue 
généralement.  Cette  pratique  a,  au  contraire,  donné  d'excellents 
résultats1,  à  la  condition  d'être  complétée  par  des  injections  de 
teinture  d'iode;  nous  en  exposerons  plus  loin  le  manuel  opératoire. 
S'il  y  a  aussi  sténose  du  col,  on  combattra  du  même  coup  les 


Scarification 
ilu  col. 


Dysménorrhée 
membraneuse. 


cbrocder.  hoc.  cit.,  p.  302.  -  FuiTscu.  Deutsche  Chir.  1885.  Licf.  5G,  p.  459. 
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douleurs  par  la  dilatation  avec,  la  laminaire,  ou  par  une  sorte  de 
divulsion,  avec  le  dilatateur  d'EUinger. 

Landowski  a  publié1  des  succès  obtenus  par  la  galvanocausliquc; 
ce  moyen  me  parait  bon,  mais  je  lui  préfère  le  curettage,  qui  est  plus 
sur  et  plus  expédilif. 
Métrite  aiguë  La  métrite  aiguë  blennorrhagique  doit  être  énergiquemenl  traitée  par 
îennorrhagique.  ^  injections  vaginales  et  intra-utérines,  à  la  fois  antiseptiques  et 
légèrement  caustiques.  Alph.  G-uérin2  aindiqué  les  bons  effets  de  l'in- 
jection intra-utérine  d'une  solution  faible  de  nitrate  d'argent  (5  cen- 
tigrammes de  ce  sel  pour  50  grammes  d'eau).  Fritsch  a  récemment3 
recommandé  le  chlorure  de  zinc  à  1  pour  100  en  injections  dans  le 
vagin,  et  plus  concentré  pour  les  cautérisations  intra-utérines.  On 
doit,  en  effet,  en  pareil  cas,  traiter  simultanément  la  vaginite  et 
l'endométrite  qui  coexistent  et  s'entretiennent  mutuellement.  11  faut 
se  souvenir,  toutefois,  que  la  blennorrhagie  peut  avoir  depuis  long- 
temps disparu  du  vagin  et  s'être  réfugiée  dans  la  cavité  utérine  et 
dans  l'urèthre  ;  c'est  dans  ce  canal  qu'on  en  cherchera  les  dernières 
traces  pour  caractériser  la  nature  de  l'affection  utérine.  Contre  la 
vaginite  et  l'uréthrite,  l'emploi  combiné  des  injections  au  sublimé 
à  1  pour  2000  et  de  crayons  à  l'iodoforme  m'ont  toujours  donné 
d'excellents  résultats.  La  métrite  aiguë  blennorrhagique  réclame,  à 
mon  avis,  le  curettage  suivi  de  cautérisation  intra-utérine  au  chlo- 
rure de  zinc;  pour  cela,  il  suffit  de  se  servir  de  Fhystéromètre, 
autour  duquel  on  enroule  un  peu  d'ouate  imbibée  de  la  solution 
caustique  (fig.  119). 

Traitement  de  la      Métrite  catarrhale.  —  Le  traitement  général  que  j'ai  indiqué  plus 
caurîÏÏÎe.     haut  sera,  tout  d'abord,  suivi  :  cette  forme  est  une  de  celles  où  la 
chloro-anémie  survient  le  plus  rapidement  et  où  le  traitement  géné- 
ral doit  le  plus  corroborer  le  traitement  local. 

C'est  aussi  la  forme  de  métrite  qui  réclame,  au-dessus  de  tout,  la 
propreté  exacte  et  l'antisepsie  rigoureuse  du  vagin.  En  effet,  on  agit 
ainsi,  indirectement  il  est  vrai,  mais  d'une  manière  très  efficace, 
sur  le  col  qui  est  souvent  la  région  le  plus  profondément  atteinte. 
Bien  plus,  si  l'on  conseille  aux  malades  de  rester  couchées  après 
l'injection  du  matin,  et  de  ne  plus  se  lever  après  l'injection  du 
soir,  elles  conservent  une  certaine  quantité  de  liquide  médicamen- 
teux dans  la  partie  supérieure  du  canal,  ce  qui  constitue  une  sorte 
de  bain  local  très  favorable.  La  solution  de  sublimé  à  1/3000,  est 

injections  vagi-  (a  meilleure  injection,  mais  on  ne  saurait,  sans  inconvénients,  trop 

nales. 

i  P.  Landowski.  Congr.  de  fAssoc.  franç.  pour  l'avanc.  des  sciences,  Nancy,  1880, 
2°  partie,  p.  701. 
a  Alpm.  GuÊniw.  hoc.  cit.,  p.  51. 
s  Fnrrscir.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887.  n»  7,0,  p.  477. 
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longtemps  en  prolonger  remploi.  Je  recommande  également  les 
injections  boriqnées  (2  cuillerées  à  bouche  d'acicle  borique  par  litre 
d'eau),  ou  de  tannin  (1  cuillerée  de  poudre  de  tannin  par  litre)  ou 
d'alun  (1/2  cuillerée  à  bouche  d'alun  par  litre). 

Mais,  pour  arriver  à  guérir  complètement  une  inflammation  de  la  Médication 
muqueuse  du  corps  utérin,  c  est  dans  1  intérieur  même  de  la  cavile 
utérine  qu'il  faut  agir.  La  médication  intra-utérine  se  divise  elle-même 
en  trois  procédés  principaux  :  l'abstersion  antiseptique  de  l'utérus, 
la  cautérisation,  le  curettage;  on  les  a  employés  isolément  ou  com- 
binés. Cetle  médication  intra-utérine  est  souvent  insuffisante,  il  im- 
porte d'instituer  un  traitement  chirurgical  pour  les  lésions  du  col,  les 
ulcérations  et  les  déchirures  qui  ont  une  si  grande  importance  dans 
la  forme  catarrhale  de  la  métrite. 

Je  suivrai  cet  ordre  dans  l'exposé  complexe  des  divers  procédés 
thérapeutiques. 

Abstersion  de  l'utérus.  —  a).  Irrigations  (intra-utérines).  —  Il  ne  ta£™5tî& 
faut  pas  confondre  les  larges  irrigations  faiblement  antiseptiques 
dont  il  est  question  ici,  avec  les  injections  modificatrices  plus  ou 
moins  caustiques,  faites  en  très  petite  quantité  ;  ces  dernières  rentrent 
dans  le  second  paragraphe  de  la  médication  intra-utérine. 

C'est  Schultze1  qui  a  surtout  préconisé  ce  moyen;  il  le  combine 
toujours  avec  la  dilatation  du  col  par  la  laminaire;  ensuite  il  intro- 
duit une  sonde  à  injection  intra-utérine  dans  l'utérus  et  lave  la 
cavité  par  une  large  irrigation  d'eau  phéniquée  faible  (2  pour  100). 

Ce  traitement  est  tout  à  fait  insuffisant  dans  les  cas  invétérés;  il 
me  parait  devoir  être  réservé  aux  cas  d'endométrite  légère,  sans 
modifications  profondes  de  la  muqueuse.  On  fera  tous  les  jours,  une 
irrigation  d'un  demi-litre,  avec  la  sonde  à  double  courant,  générale- 
ment introduite  sans  difficulté.  S'il  est  nécessaire,  on  dilatera  le  col 
avec  un  dilatateur  ou  la  laminaire.  Quand  la  guérison  tarde  par  ce 
moyen  simple,  on  se  hâtera  d'avoir  recours  aux  cautérisations  et  au 
curettage. 

b).  Drainage.  —  Fehling  a  fait  construire  des  drains  de  verre  per-  Drainage  utérin, 
cés  de  petits  trous,  Ahlfeld  des  cylindres  creux  en  caoutchouc. 
Schwartz2  des  mèches  en  verre  filé  agissant  par  capillarité.  Il  ne 
semble  pas  que  ces  procédés  aient  donné  de  bons  résultats  à  d'autres 
qu'à  leurs  auteurs  et  à  quelques  disciples.  Je  les  crois  propres,  par 
le  séjour  de  corps  étrangers  dans  l'utérus  enflammé,  à  entretenir, 
plutôt  qu'à  guérir,  la  métrite.  Il  en  est  autrement  du  drainage 
capillaire  à  la  gaze  iodo formée,  mais  on  ne  peut  en  séparer  la  des- 
cription de  celle  du  tamponnement. 

1  Sciiui.tze.  Arch.  f.  Gyn.,  1882,  t.  XX,  p.  275. 

2  Schwaiitz.  Cenlr.  f.  Gyn,,  1883,  p.  30i. 
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c).  Tamponnement.  —  Fritsch1  emploie,  depuis  1882,  un  procédé 
qu'il  applique  surtout  à  la  métrile  blennorrhagique;  il  enfonce  dans 
l'utérus  une  lanière  de  75  centimètres  de  long  sur  2  à  3  centimètres 

de  large,  et  la  tasse  dans  sa  cavilé  «  comme 
s'il  plombait  une  dent  creuse  ».  Il  enlève 
ensuite  la  lanière,  et  recommence  la  même 
manœuvre,  de  manière  à  bien  nettoyer 
l'utérus.  Souvent  il  y  introduit  de  nouveau 
une  lanière  saupoudrée  d'iodoforme,  qu'il 
laisse  à  demeure  de  24  à  48  heures  et  qu'il 
enlève  môme  plus  tôt,  si  elle  provoque  des 
coliques,  en  tirant  sur  l'extrémité  qui  dé- 
passe la  vulve.  On  le  voit,  ce  procédé  a  pour 
but  à  la  (bis  le  nettoyage  et  l'antisepsie  de 
la  cavité  utérine.  Je  crois  ce  moyen  beau- 
coup moins  actif  qu'un  simple  curettage 
suivi  de  cautérisation,  et  je  réserve,  pour 
ma  part,  le  tamponnement  utérin  aux  cas 
où  une  désinfection  énergique  est  nécessaire 
(cancer  du  corps  de  l'utérus,  fibrome  spha- 
célé);  je  l'emploie  aussi  comme  moyen  hé- 
mostatique, après  les  énucléations  et  mor- 
cellements de  fibromes. 

d).  Balayage  au  tampon,  écouvillonnage.  — 
Beaucoup  de  gynécologistes  se  contentent, 
après  avoir  dilaté,  s'il  est  nécessaire,  le  col 
utérin,  d'absterger  la  cavité  utérine  à  l'aide 
d'un  bâtonnet,  au  bout  duquel  est  enroulée 
une  petite  quantité  de  coton  hydrophile. 
Ce  moyen  est  très  simple,  et  il  suffit  de  faire 
quelques  encoches  à  l'extrémilé  du  bâtonnet 
pour  que  le  coton  soit  très  solidement  main- 
tenu. On  peut,  du  reste,  consolider  la  ouate 
par  une  ligature  avec  un  fil  placé  à  l'extré- 
mité du  tampon.  Fritsch2  a  fait  construire 
des  bâtonnets  qui  n'offrent  d'autre  avan- 
tage que  l'élégance  sur  ceux  qu'on  peut  faire 
avec  la  première  baguette  venue.  J'en  dirai  autant  du  porte-ouate 
intra-utérin  de  Tenneson,  du  graphidomètre  de  Ménière,  de  l'ap- 
plicatcur  de  Sims  et  de  celui  de  Mundé7',  etc.  Au  besoin,  un  hysléro- 


U 


Fig.  119.  —  Tampon  d'ouate  en- 
roulé autour  d'un  liystéromôtre. 
Fig.  120.  —  Écouvillon  de  Doléris. 


1  Fuitscii.  Deutsche  Chir.,  1885  [Lief.,  50,  p.  458). 

Fuitscii.  Ibid.,  p.  424. 
3  Muxdé.  Minor  surg.  Gyn.,  p.  259 
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mètre  suffit  (fig.  119).  11  est  facile  d'obtenir  des  tampons  de  gros- 
seur différente,  de  manière  à  pouvoir  pénétrer  même  dans  des  cols 
à  peine  dilatés.  On  fera  bien,  avant  de  s'en  servir,  de  les  tremper 
dans  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000  ou  d'acide  phéniquc 
à  20  pour  J  000,  puis  de  les  exprimer  doucement,  avant  de  les  in- 
troduire et  de  les  faire  tourner  dans  la  cavité  utérine,  de  façon  à 
bien  en  essuyer  les  parois.  On  peut  faire  de  ce  nettoyage  le  pre- 
mier temps  d'une  cautérisation  faite  à  l'aide  d'un  nouveau  tampon. 

Doléris1  préfère  à  ce  simple  moyen  l'emploi  d  ecouvillons  (fig.  120), 
semblables  à  ceux  qui  servent  à  nettoyer  les  bouteilles;  l'instrument 
destiné  à  brosser  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  est  désinfecté  par 
l'immersion  dans  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000  et  in- 
troduit par  un  mouvement  spiroïde;  on  continue  à  le  tourner  en 
divers  sens  jusqu'à  ce  qu'on  le  retire.  On  peut  aussi  charger  1 ecou- 
villon  de  solutions  médicamenleuses ,  tout  comme  le  tampon 
d'ouate.  Doléris  croit  qu'en  se  servant  d'écouvillons  à  crins  plus 
ou  moins  durs,  il  fait  soit  un  nettoyage,  soit  un  grattage  avec  des- 
truction de  la  muqueuse.  Il  n'est  pas  douteux,  pour  tous  ceux  qui 
ont  l'habitude  du  curettage  et  qui  savent  la  force  qu'il  faut  déployer 
pour  enlever  la  muqueuse  avec  un  instrument  mousse,  que  cet 
auteur  se  fait  illusion  sur  ce  dernier  point:  il  est,  je  crois,  impos- 
sible, de  détruire  par  le  simple  frottement  de  la  muqueuse  avec  une 
brosse,  par  attrition  ou  dilacération,  tous  les  éléments  de  cette 
membrane  malade  dont  l'expulsion  s'opérerait  ensuite,  théorique- 
ment, par  déliquescence  du  tissu  ainsi  compromis  dans  sa  vita- 
lité. Il  y  a  là  une  erreur,  et  l'écouvillon,  de  môme  que  le  tampon 
intra-utérin,  ne  peut  servir  que  de  moyen  de  balayage  ou  de  porle- 
remède.  A  ce  double  point  de  vue,  il  n'est  pas  sensiblement  supérieur 
à  son  devancier,  dont  je  limite  le  plus  souvent  l'emploi  à  la  cavité  cer- 
vicale, préférant  nettoyer  la  cavité  intra-utérine  par  les  irrigations. 

Il  y  a  des  cas,  surtout  chez  les  nullipares,  où  la  cavité  du  col  étant 
dilatée  et  pleine  de  mucus  purulent,  l'orifice  externe  est  très  étroit 
et  s'oppose  à  la  sortie  des  produits  de  sécrétion.  Il  vaut  mieux  alors, 
au  lieu  d'une  dilatation  qu'on  serait  obligé  de  recommencer  fréquem- 
ment, avoir  recours  à  un  très  petit  débridement  de  l'orifice  exlerne; 
on  le  fera  crucialement,  avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat  ou  un 
bistouri  boutonné,  en  entamant  le  pourtour  du  col  d'un  centimètre 
environ.  Il  sera  désormais  facile  de  faire  des  pansemenls  intra- 
cervicaux,  et  d'explorer  incessamment  la  muqueuse,  de  façon  à  se 
rendre  compte  si  un  traitement  plus  énergique  ne  devient  pas 


1  Doléris.  De  l'endométrile  et  de  son  traitement,  (Nouv.  Arch.  d'Obsl.  et  de  Gyn.,  1887), 
p.  43  du  tirage  à  part. 
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nécessaire;  ces  petites  incisions  se  cicatrisent,  du  reste,  spontanément. 
Cautérisation  intra-utérine.  —  Je  signalerai  d'abord  l'emploi  des 
caustiques  solides  :  les  crayons  médicamenteux  de  Bec- 
querel et  Rodicr,  les  crayons  de  nitrate  d'argent  de 
Courty  abandonnés  dans  la  cavité  utérine,  et  que 
Spicgelberg  retirait  avec  une  sonde  et  un  fil  métal- 
lique; le  pistolet  utérin  de  E.  Martin  (père),  imité 
par  Storer  :  le  porte-remède  de  Dittel.  Tous  ces  pro- 
cédés ont  le  défaut  commun,  d'abandonner  dans  la 
cavité  utérine  des  caustiques  dont  l'action  est  trop 
forte  ou  trop  faible,  en  tous  cas,  toujours  aveugle. 
L'application  directe  et  momentanée  du  modificateur 
à  l'aide  d'un  porte-caustique  est  certainement  pré- 
férable; il  faut  avoir  soin  auparavant  de  bien  ba- 
layer la  cavité  utérine  par  des  lavages  et  des  tam- 
pons. On  peut  y  laisser  séjourner  2  ou  5  minutes  une 
sorle  de  sonde  fenêtrée,  contenant  du  nitrate  d'argent 
(fig.  121). 

Dumontpallier1,  comme  l'avait  déjà  fait  Polaillon, 
introduit  dans  la  cavité  utérine  un  crayon  de  pâte  de 
Canquoin  (t  gr.  de  chlorure  de  zinc  pour  2  ou  5  gr. 
de  farine  de  seigle).  11  produit  ainsi  une  destruction 
des  tissus  qui  peut  assurément  dépasser  la  muqueuse 
et  qui  est   susceptible  d'amener  l'oblitération  des 
orifices  des  trompes  et  le  rétrécissement  du  canal  cer- 
Fig.  i2i.  -  rorte-  vical.  J'ai  été  obligé  de  pratiquer  deux  fois  l'ablation 
utSTd!  lZt  des  annexes  et  une  fois  l'hystérectomie  vaginale  pour 
dey.  (jes  accidents  survenus  à  la  suite  de  ce  traitement*. 

La  cautérisation  avec  la  galvanocaustique  a  été,  de- 
puis longtemps,  employée  par  Spiegelberg3.  Elle  a  été  de  nouveau 

1  DusioîiTPALMEn.  Gaz.  des  hôp.,  1889,  p.  500. 

2  Voir  sur  les  accidents  consécutifs  à  l'emploi  du  bâton  de  chlorure  de  zme  :  S.  Pozzi.  But/, 
et  mim  Soc.  chir.,i5  oct.  1890.  -  Routier,  P.  Second,  Reïmer,  Qoenu,  tftt&.p.  599  et  smv. 
-  Le  Dentc,  Bull,  etmém.  de  l'Acad.  méd.,  27  janv.  1891.  S.  Pozzi,  Traitement  chirur- 
gical de  la  métrite.  Parallèle  entre  le  curcltage  et  la  cautérisation  avec  le  bût  on  de  chlo- 
rure de  zinc.  (Sem.  méd.,  1891,  4  févr.,  p.  59).  -  R-  P.cmev.n,  Des  accidents  causés  par  la 
cautérisation  intra-utérine  pratiquée  à  l'aide  de  la  pâle  de  Canquoin  (Nouv.  Arch.  d  obstét 
et  qyn  25  févr  1891,  n"  2).  —  R.  Scuaeffer.  Die  Behandlung  der  Endometritis  mittelsl 
Cldorzinnstifte.  (Berlin,  klin.  Woch.,  27  avril  1891,  n°  17,  p.  415).  -  M.  Mokneau,  Des 
accidents  consécutifs  à  la  cautérisation  intra-utérine  par  le  crayon  de  pâte  de  Canquoin 
et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  25  juill.1891.  -  Récemment  Demontpai.meh  (Bull. 
Acad.  méd.,  4  août  1891)  semblant  reconnaître  lui-même  les  dangers  d'une  cautérisation 
intra-utérine  trop  intense,  a  préconisé  le  sulfate  de  cuivre  dans  la  majorité  des  endome- 
I  rites.  11  réserve  le  chlorure  de  zinc  pour  les  cas  rebelles  contre  lesquels  le  sulfate  de 
cuivre  aurait  échoué.  C'est  peut-être  pécher  par  l'excès  contraire  et  la  modification  de  la  mu- 
queuse utérine  n'est  certainement  pas  suffisante  par  ce  moyen,  bien  inférieur  au  curcttage . 

s  Spiegelbeiig.  Monatsb.  der  Gcb.,  Bd.  XXXIV,  p.  595. 
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])réconisée  par  Àpostoli'.  Je  crois  ce  moyen  moins  commode  et  moins 
sûr  que  le  cureUage.  11  me  paraît  de  plus  offrir  le  danger  de  pro- 
voquer la  stérilité,  en  tapissant  l'intérieur  de  l'utérus  de  lissu  cica- 
triciel. . 

Les  attouchements  avec  des  caustiques  liquides  ou  sipureux  peuvent  rampons 
être  facilement  faits  dans  la  cavité  utérine,  à  l'aide  d'un  tampon  de 
coton  enroulé  autour  d'un  bâtonnet  ou  d'une  sonde  spéciale.  Ce  pro- 
cédé est  employé  par  beaucoup  d'auteurs  depuis  que  Miller  et  surtout 
Playfair*  l'ont  préconisé.  Selon  les  cas,  le  professeur  Pajot3  se  sert, 
pour  la  cautérisation,  du  nitrate  d'argent  en  solution  jusqu'à  100 
pour  100,  du  nitrate  en  poudre  (comme  le  fait  aussi  le  professeur 
Richet),  du  nitrate  d'argent  en  pâte,  du  nitrate  acide  de  mercure, 
de  l'acide  nitrique  anhydre,  du  chlorure  de  zinc,  du  perchlorure  de 
fer,  du  thermo-cautère  et  cautère  actuel;  il  n'a  jamais  observé  d'ac- 
cident sérieux,  sauf  quatre  métro-péritonites.  Pajot  n'abaisse  pas 
l'utérus;  il  y  porte  le  caustique  avec  ou  sans  dilatation  préalable,  à 
l'aide  d'une  longue  baleine  souple  à  laquelle  est  fixé-  un  pinceau 
d'ouate,  ce  qui  rappelle  beaucoup  la  pratique  de  Sims. 

Rheinstœdter  et  Broese4  ont  récemment  vanté  de  nouveau  les 
cautérisations  intra-utérines  avec  le  chlorure  de  zinc,  dissous  dans 
son  poids  d'eau  et  introduit  dans  la  cavité  avec  de  la  ouate  enroulée 
au  bout  d'une  sonde.  Cette  cautérisation,  d'après  Broese,  ne  produi- 
rait jamais  de  rétrécissement  du  col,  et  il  la  répète  tous  les  huit 
jours,  ou  au  plus  deux  fois  par  semaine,  sans  exiger  de  repos  des 
malades.  On  n'a  généralement  pas  besoin  de  saisir  le  col  utérin  et  on 
introduit  rapidement  le  porte-caustique  dans  le  col  suffisamment 
dilaté,  avant  qu'il  ne  se  produise  un  resserrement  qui  empêche  de 
pénétrer  dans  la  cavité.  On  prolonge  le  contact  durant  une  minute. 
On  essuie  avec  soin  les  gouttes  de  caustique  qui  pourraient  corroder 
le  vagin. 

Des  caustiques  très  employés  en  Amérique  sont  l'acide  nitrique 
faible  et  l'acide  phénique  concentré.  Il  faut  d'abord  faire  la  dilatation 
du  col,  sans  quoi,  quelques  précautions  qu'on  puisse  prendre,  c'est 

1  Apostoli.  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  métrite  chronique  et,  en  particulier,  de 

Vendométrile  -par  la  galvanocaustique  chimique  intra-utérine,  Paris,  1887.   Pour  le 

mode  d'emploi  de  l'électricité,  voir  le  chapitre  relatif  au  traitement  médical  des  corps 
libreux. 

-  W.  S.  Plaïfair.  Brit.  med.  Joum.,  11  déc.  1800,  t.  II,  p.  025,  et  Lancel,  1  juill.1870, 
t.  II,  p.  13. 

3  Pajot.  De  la  cautérisation  et  du  curage  dans  le  traitement  des  endométrites  [Annal . 
de  gyn.,  juin  1888,  p.  401). 

4  Rheinstœdter.  Die  inlrauterine  Chlorzinnàtzung  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°54).  Sur  prés 
d'un  millier  de  malades,  il  n'a  jamais  observé  de  rétrécissement  consécutif  du  col.  — 
Broese.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  461.  —  Fmtscii.  Ibid.,  1887,  ir>  50,  p.  477. 
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sa  muqueuse  seule  qui  est  le  plus  fortement  atteinte,  le  tampon 
n'arrivant  dans  la  cavité  utérine  qu'en  partie  exprimé;  or  son  action 
trop  énergique  au  niveau  du  col  peut  donner  lieu  à  des  sténoses 
consécutives.  Après  avoir  promené  le  caustique  dans  l'utérus,  il  faut 
soigneusement  en  essuyer  la  cavité. 

Peaslee  a  inventé  une  sorte  de  spéculum  destiné  à  protéger  le  col 
contre  l'action  des  caustiques;  son  emploi  est  incommode;  on  pour- 
rait utiliser  un  simple  tube  de  verre  coudé,  comme  Woodbury  (de 
Washington).  Dans  le  même  but,  J.  Hoffmann  enveloppe  d'ouate  la 
canule  d'une  seringue,  percée  de  plusieurs  orifices,  l'introduit 
comme  un  tampon  dans  l'utérus  et  imbibe  alors  seulement  la  ouate 
du  liquide  médicamenteux,  en  faisant  jouer  le  piston. 

Je  n'emploie  pas,  pour  ma  part,  ce  mode  de  traitement.  Malgré 
toutes  les  précautions  prises,  il  est  difficile,  quoi  qu'on  en  dise,  d'être 
à  l'abri  d'un  rétrécissement  du  col,  après  des  cautérisations  ayant 
porté  sur  tout  le  pourtour  de  son  orifice.  Mais  ce  n'est  pas  la  princi- 
pale objection  qu'on  puisse  faire  :  à  moins  de  faire  précéder  chaque 
séance  de  cautérisation  d'une  séance  de  dilatation  très  pénible,  ou 
de  faire  dans  l'intervalle  un  tamponnement  pour  la  maintenir,  on  ne 
peut  être  sûr  de  pénétrer  bien  au  delà  du  col,  et  on  n'atteint  sûre- 
ment pas  le  fond  du  corps.  On  ne  touche  donc  qu'une  partie  de  la 
muqueuse  malade,  et,  tandis  que  la  portion  cervicale  est  trop  forte- 
ment cautérisée,  l'action  thérapeutique  est  nulle  au-dessus, 
injections  Les  cautérisations  à  l'aide  d'injections  caustiques  ont  été  faites,  il  y 
a  longtemps,  par  Lisfranc  et  Yidal  de  Cassis1.  De  longues  discussions 
suivirent,  pour  démontrer  le  plus  ou  moins  grand  danger  de  passage 
du  liquide  dans  les  trompes.  Ce  passage,  qu'on  réalise  facilement 
sur  le  cadavre  en  se  mettant  dans  des  conditions  qui  n'existent  pas 
sur  le  vivant,  est,  en  réalité,  très  difficile,  pourvu  que  deux  conditions 
soient  observées  :  la  canule  par  où  passe  l'injection  ne  doit  pas  passer 
à  frottement  dans  le  col,  de  façon  que  le  retour  du  liquide  soit  facile 
autour  de  cette  canule;  l'injection  ne  doit  pas  être  poussée  avec 
grande  force,  et  le  jet  ne  doit  pas  être  dirigé  dans  l'axe  de  l'utérus. 
Cette  double  condition  est  parfaitement  réalisée  dans  les  seringues  à 
injections  intra-utérines  de  divers  modèles,  en  particulier  celle  de 
Collin,  ou  celle  de  C.  Braun  qui  a  l'avantage,  étant  en  gomme  durcie, 
de  se  prêter  à  l'injection  de  toute  espèce  de  liquide,  sans  s'altérer 
(fig.  122).  C'est  une  opération  très  bénigne.  Certes,  on  ne  doit  pas 
méconnaître  quelques  cas  malheureux  :  mais  dans  beaucoup  de  ces 
cas  il  existait,  à  n'en  pas  douter,  des  dispositions  anatomiques  excep- 


».  Vin,u.  de  Cassis.  Essai  sur  un  traitement  méthodique  de  quelques  maladies  de  la 
matrice  \iar  les  injections  intra-vaginales  et  intra-utérines,  Paris,  1840. 
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tionnelles  (dilatation  de  la  trompe)1;  dans  d'autres, 
opératoire  n'était  peut-être  pas  parfaite. 

On  a  injecté  plusieurs  espèces  de  liquides  :  les  meil- 
leurs paraissent  être  la  teinlure  d'iode,  la  glycérine 
créosotée  et  le  perchlorure  de  fer.  Il  suffît  d'en  in- 
jecter 5  grammes  environ,  ce  qui  est  la  contenance  de 
la  seringue  de  Braun.  Je  me  sers  beaucoup  des  injec- 
tions de  teinture  d'iode,  mais  seulement  quelques 
jours  après  un  curettage  préliminaire,  suivi  lui-même 
d'une  injection  au  perchlorure  de  fer.  Je  commence  les 
injections  iodées  5  jours  après  le  curettage  et  j'en  fais, 
dans  les  cas  de  catarrhe  très  intense,  une  tous  les  deux 
jours,  durant  deux  semaines. 

Je  préfère  la  teinture  d'iode  aux  solutions  de  créosole 
de  bois  de  hêtre  dans  la  glycérine,  à  1/5  et  à  1/10, 
employées  par  Doléris. 

On  peut  introduire  la  canule  de  la  seringue  dans  la 
cavité  utérine  en  s'aidant  de  la  vue,  au  fond  d'un  spé- 
culum. Il  faut  toujours  avoir  d'abord  reconnu  la  direc- 
tion de  cette  cavité  avec  I'hystéromètre.  Si  l'on  éprou- 
vait quelques  difficultés,  on  fixerait  le  col  avec  une 
pmce  tire-balle,  et  on  opérerait  sur  la  lèvre  une  léoère 
traction  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation  du  corps 
utenn,  les  parois  vaginales  étant  maintenues  écartées 
avec  des  valves.  On  poussera  doucement  l'injection 
intra-utérine,  en  retirant  la  canule  peu  à  peu  du  fond  de 
1  organe  vers  le  col.  Il  est  ordinairement  inutile  de 
dilater  ce  dernier  :  on  ne  le  ferait  que  si  la  canule  ne 
s  y  mouvait  pas  librement,  de  manière  à  permettre  le 
reflux  du  liquide  autour  d'elle.  Pendant  qu'on  pousse 
I  injection  intra-utérine,  on  fait  faire  une  large  irriga- 
tion du  vagin  pour  empêcher  la  cautérisation  de  ses 
parois. 

J'ai  vu  parfois  une  assez  vive  douleur,  un  vomisse- 
ment, une  lipothymie,  suivre  une  injection  intra-utérine  • 
mais  jamais  je  n'ai  observé  d'accident  sérieux. 

On  a  reproché  à  la  teinture  d'iode  de  précipiter 
I  albumine  et  de  former  des  caillots  et  des  grumeaux 
«ans  la  cavité  utérine.  C'est  une  erreur  qu'ont  réfutée  les  expé 


Fig.  122—  Serin- 
gue  à  injections 
intra  -  utérines 
•le  Ch.  Braun. 


\.  Haseldeho.  Monatsschr.  f.  Geb.,  1860.  Bel  XXX1V  n  ifio  n 
rations.  2°  édit    n  /.fis       k  ,      Zr-  î      p>  lfi2,  ~  Barres.  Obsh-lr.  ope- 

f.    ,    '  P-  408.  —  Ivi.iin.  Wurtemb,  med.  Corresv     1X7»  „..  -       t?  o 

Cenlr.  f.  Gyn.,  1878,  n»  25,  p  593  1  '       °'  "    7"  ~~  L-  'S,,AET"- 


nnzzi.  —  2'  bmhok. 
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riqnces  de  Notl'.  L'iode  forme  simplement  un  précipité  très  lin,  sous 
forme  de  badigeon,  sur  la  muqueuse  et  son  action  antiseptique 
bien  connue  se  prolonge  ainsi  pendant  fort  longtemps.  Les  huiles 
essentielles  et  les  composes  aromatiques,  tels  que  la  créosote,  etc., 
ont  une  action  beaucoup  plus  fugace.  Quant  à  l'iodoforme,^  il  se- 
rait dangereux  de  l'injecter  en  solution  au  fond  de  l'utérus;  l'absor- 
ption de  ce  médicament  pourrait  provoquer  des  accidents  sérieux, 
curettage.  Curettage.  —  Avec  plusieurs  auteurs2,  j'adopte  ce  mot,  qui  si- 
gnifie étymologiquement  emploi  de  la  curette.  Je  le  préfère  à  celui 
plus  répandu  de  curage,  qui  a  une  signification  trop  énergique,  el  à 
celui  de  curettement,  usité  en  Allemagne,  qui  est  une  expression 
lourde  et  barbare,  comme  beaucoup  de  mots  germanisés  tirés  du 
français. 

Le  curettage  de  l'utérus,  inventé  par  Récamier,  tombé  ensuite  dans 
le  discrédit,  a  repris  une  nouvelle  faveur  avec  la  renaissance  anti- 
septique des  opérations  gynécologiques.  Il  occupe  aujourd'hui,  en 
France  comme  à  l'étranger,  une  grande  place  dans  le  traitement  des 
métrites3. 

curettes.  Le  choix  de  la  curette  n'est  pas  indifférent;  il  y  en  a  plusieurs 
variétés  dont  les  principales  sont  :  la  cuiller  tranchante  de  Simon 
(qui  doit  être  réservée  aux  évidements  de  col  cancéreux  et  aux  fon- 
gosités  utérines  très  développées),  la  curette  en  boucle  tranchante  de 
Sims  (excellente  pour  détacher  les  produits  polypiformes)  ;  la  curette 
flexible  et  mousse  de  Thomas,  modifiée  par  Simpson,  qui  est  très 
usitée  en  Amérique;  la  curette  mousse  de  Récamier-Roux\  qu'a 
adoptée  Martin  et  que  je  préfère  également  (j'en  ai  fait  consl.  uirc 
une  par  Collin  d'un  modèle  un  peu  spécial).  Elle  présente  l'avan- 
tage, sur  la  curette  en  boucle,  d'entraîner  hors  de  la  cavité  utérine 
la&majeure  partie  de  ce  qu'elle  vient  de  détacher3  (fig.  125). 

Je  suis  partisan  résolu  des  curettes  mousses6  dans  l'endométrite ; 

1  Nott.  Amer.  Journ.  of  obslel.,  1870,  t.  III,  p.  30. 

*  Walton.  De  la  curette  el  de  ses  applications  en  gynécologie;  curettage,  etc.  [Annal, 
de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  1880,  t.  65,  p.  97.) 

s  Mémk,  Dksmouuns,  V.:PEn.  Thèses  de  Paris,  1*87.  -  Despréaux.  Id    1888  -  Pou. ,  ,. 
Lyon  méd.,  19févr.,  4  mars  1888,  t.  LVH,  p.  275,  521.  -  BorcttA*.  Xouv  Arch  doM 
et  de  gyn.,  1888,  n-  2,  5  et  4.  -  R.  P.cmevin.  Du  curage  de  l  ut* us  (Arch  dobsté 
de  gyn  ,  1890,  t.  V,  p.  549,  397  et  454);  -  Du  traitement  chirurgical  de  lendoméirite 
chronique  [Gaz.  des  hôp.,  1890,  p.  427). 

*  Le  modèle  original  de  Récamier  a  une  extrémité  légèrement  courbée  que  je  t. orne 

défectueuse.  .  mli 

«  On  a  fabriqué  des  curettes  munies  d'un  manche  creux  cl  d  une  cupule  perforée  qu. 
permettent  de  faire  l'irrigation  intra-utérine,  en  même  temps  que  le  curettage.  Je  ne 
ïois  là  qu'une  complication  plutôt  qu'une  simplification  de  la  lechn.quc.  L  instrument, 
en  outre,  est  difficile  à  nettoyer  parfailement.  . 
«  Le  terme  êmoussé  serait  plus  exact  que  celui  de  mousse;  il  faut,  en  effet,  que  lu 
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il  ne  s'agit  pas  en  effet,  ici,  comme  pour  le  curage  du  cancer,  d'évider 
u  u  tissu  résistant;  il  est  nécessaire  seulement  de  fortement  gratter  une 
paroi  musculaire  dure,  tapissée  d'un  revêtement  déjà  mou  par  lui- 
même  et  encore  ramolli  par  l'inflammation.  On  comprend  dès  lors 


Curette  de  Récamier-Pozzi,  ;'i  bords  émoussê?       '  P  "  Û°  débris  dans  «'utérus.  - 

«I«'il  suffise  de  racler,  pour  ainsi  dire,  avec  une  lame  mince  Tinté 
ne»  de  la  cavité  utérine,  pour  être  sûr  de  détacher  ton   ce  nu  t 
I»""  résistant,  c'est-à-dire  précisément  la  muqueuse  lu 
curettes  mousses  ont,  en  outre,  l'avantage  d'exposé  Ln 
les  curettes  tranchantes,  à  la  blessure  du  p ZT^ZT' 
même  qu'on  emploie  une  assez  grande  force    sTonT.n  ' 

ta*  de  la  curette  soient  très  minces  sans  être  tranchants,  comme  .a  lame  „•„„  couteau 
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utérin,  on  évitera  presque  à  coup  sûr  tout  danger  de  perforation,  en 
dehors  de  l'état  post-puerpéral. 

Par  le  curettage,  on  n'enlève  jamais  toute  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse; on  sait  que  les  glandes  pénètrent  jusque  dans  la  couche 
musculaire  :  ces  culs-de-sac  terminaux  et  une  petite  portion  du 
chorion  muqueux  restent  attachés  au  parenchyme,  malgré  les  grat- 
tages les  plus  énergiques,  et  servent  d'amorce  à  une  reconstitution 
très  rapide  de  la  membrane1.  C'est  cette  considération  qui,  dans  mes 
cours  et  dans  la  thèse  de  Despréaux2,  mon  élève,  m'a  fait  qualifier  de 
modificateur,  le  curettage  employé  dans  la  métrite,  par  opposition 
au  curellage  destructeur  (que  réclament  les  néoplasics  malignes),  et 
au  curettage  explorateur,  destiné  à  enlever  un  fragment  devant  ser- 
•  vir  au  diagnostic.  Dans  ces  deux  derniers  cas  la  curette  tranchante 
est  préférable. 

La  muqueuse  utérine  n'est  pas  comparable  aux  autres  muqueuses; 
elle  jouit  d'un  pouvoir  de  régénération  tout  spécial.  Ce  qui  se  passe 
dans  la  menstruation  et  la  grossesse  montre  qu'une  grande  épais- 
seur ou  même  la  presque  totalité  de  celle  muqueuse,  peut  s  éliminer 
et  se' régénérer  rapidement.  Le  curettage  provoque  artificiellement, 
dans  un  but  thérapeutique,  une  mue  de  la  muqueuse  comparab  e 
à  celle  de  la  caduque;  il  substitue,  comme  on  l'a  dit,  une  nouvelle 
muqueuse  régénérée  dans  un  milieu  antiseptique,  à  une  membrane 
infectée  par  les  germes  et  ayant  subi  des  modifications  profondes  dont 
la  régression  serait  des  plus  longues  et  des  plus  pénibles.  Api  es  c 
S^S'S,e  curettage,  pas  plus  qu'après  l'accouchement  ou  l'avortement,  la 
fécondité  de  la  femme  n'est  donc  compromise.  Cela  pouvait  se  pré- 
voir a  priori,  et  les  très  nombreuses  observations  de  Schroder, 
Martin,  Dùvelius,  Bénicke,  Heinricius3,  etc.,  ont  mis  hors  de  doute 
ce  fait  important.  Les  observations  de  ce  dernier  auteur  sont  parti- 
culièrement démonstratives.  Sur  cinquante-deux  malades  sur  les- 
auelles  il  a  pu  se  procurer  des  renseignements  ultérieurs,  seize,  soil 
30  pour  100,  sont  devenues  enceintes.  La  grossesse  a  débute  deux 
fois  cinq  semaines  et  une  fois  huit  semaines,  après  le  curettage. 

On  doit  s'attendre  seulement  à  ce  que  souvent  la  première  men- 
struation fasse  défaut,  parfois  même  la  deuxième  et  la  troisième. 
J'ai  vu,  dans  un  cas,  l'aménorrhée  durer  quatre  mois. 

Technique  du  curettage.  -  On  doit  de  préférence  choisir,  pour  fau  t 
l'opération,  les  premiers  jours  qui  suivent  les  règles.  Quoique  lopé- 

i  J.  CUVBLTOS.  Znlsrhr.  f.  Geb.  MA  G>.,  188/.,  t.  X,  p.  W. 

.  Despkéaux.  flw  mim*  ^T'^lTi    ^T-  ^  - 

n;r~  ÏÏG^SX  -  "  <*  Helsingfors}. 

Gynâk.  ogobstet.  Ued,  Vol.  VI,  n»     p.  100. 
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ration  soit  peu  douloureuse  et  que  je  l'aie  parfois  pratiquée  sans 
nnesthôsie,  je  préfère  généralement  endormir  les  malades.  L'anti- 
sepsie préliminaire  du  vagin  et  de  la  vulve  aura  été  pratiquée,  sui- 
v;i ut  les  règles  déjà  établies  (p.  4).  La  malade  est  placée  dans  la 
position  dorso-sacrée,  deux  aides  soutenant  ses  cuisses  relevées: 
relui  qui  est  à  la  gauche  de  l'opérateur  abaisse  la  courte  valve  plate 
qui  déprime  la  fourchette;  celui  de  droite  maintient 
la  pince  fixalricc  et  la  canule  à  irrigation  continue. 
Les  genoux  de  la  femme  étant  serrés  sous  l'aisselle 
des  aides,  leur  main  gauche  reste  libre  et  peut,  au 
besoin,  tenir  des  écarteurs  vaginaux  (fig.  11).  Le  col 
est  attiré  près  de  la  vulve  avec  une  pince  de  Museux 
à  griffes  affrontées,  non  chevauchantes  (fig.  124), 
qui  est  fixée  dans  la  lèvre  antérieure.  L'opérateur 
pratique  le  cathétérisme  utérin  pour  s'assurer,  de 
nouveau,  de  la  direction  et  de  la  profondeur  de 
l'utérus.  Il  présente  alors  la  curette  à  l'orifice  du 
museau  de  tanche.  Neuf  fois  sur  dix  au  moins, 
la  curette  passe  sans  effort.  Pour  peu  qu'il  y  ait 
résistance,  elle  est  immédiatement  vaincue  à  l'aide 
du  dilatateur  d'Ellinger  ou  du  passage  de  deux  ou 
trois  bougies  de  Hegar.  La  curette  est  alors  dirigée 
jusqu'au  fond  de  l'utérus,  et  le  grattage  est  fait  en 
la  promenant  successivement  sur  la  face  anté- 
rieure, sur  la  face  postérieure,  sur  le  fond,  au  ni- 
veau des  angles  et  des  bords  latéraux.  Après 
quelques  coups  de  curette,  assez  forts  pour  faire 
crier  le  tissu  utérin,  on  retire  l'instrument  et  on  le 
plonge  rapidement,  pour  le  nettoyer,  dans  un  verre 
rempli  d'eau  phéniquée  forte,  tenu  à  droite  de 
l'opérateur.  On  doit  toujours  repasser  deux  fois  ^léwc  7  Uses  a'/ 
au  même  endroit,  et  faire  de  suite  un  second  fwmtéçs. 
curettage  de  revision,  en  suivant  de  nouveau  toute 
la  surface  interne  de  l'utérus.  On  procédera  rapidement  :  un  grattage 
complet  demande  à  peine  trois  minutes.  Aussitôt  après,  la  sonde  à 
double  courant  (fig.  8)  de  Bozeman-Fritsch  est  introduite,  et  le  chi- 
rurgien, s'emparant  de  la  canule  à  irrigation  continue,  qui  n'a  pas 
cessé  de  couler  lentement  sur  le  col,  l'ajuste  au  pavillon  de  la  sonde 
(muni  d'un  petit  ajutage  de  caoutchouc)  et  lave  largement  la  cavité 
utérine  avec  la  solution  phéniquée  chaude  à  1  pour  100  qui  servait 
à  l'irrigation  continue.  Il  fait  passer  un  quart  de  litre  à  un  demi- 
litre,  jusqu'à  ce  que  l'eau,  d'abord  très  sanglante,  ressorte  à  peine 
teintée;  ce  lavage  est  hémostatique,  antiseptique,  cl  sert,  en  outre. 
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à  entraîner  les  lambeaux  de  muqueuse  et  les  caillots  demeurés  dans 
l'utérus. 

La  sonde  est  retirée,  remplacée  par  la  canule  de  la  seringue  de 
Braun  (remplie  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  50  degrés,  ou 
de  teinture  d'iode),  et  poussée  jusqu'au  fond  de  l'organe.  On  injecte 
en  retirant  peu  à  peu  la  canule,  de  manière  à  finir  l'injection  dans 
la  cavité  du  col,  après  l'avoir  commencée  au  fond  de  l'utérus.  Pen- 
dant ce  temps,  l'irrigation  continue  est  faite  à  plein  jet  sur  le  col 
pour  diluer  et  entraîner  le  liquide  caustique  qui  s'en  échappe  et 
pourrait  irriter  le  vagin  et  la  vulve. 

La  sonde  Bozeman-Fritsch.  est  aussitôt  réintroduite,  et  un  grand 
lavage  de  la  cavité  utérine  est  fait  de  nouveau,  comme  un  instant 
avant.  Celui-ci  chasse  l'excès  de  caustique  dont  l'action  sur  l'utérus 
doit  être  rapide  et  le  séjour  dans  la  cavité  très  court;  il  entraîne 
aussi  les  derniers  caillots.  Si  l'on  éprouve  quelque  difficulté  à  faire 
passer  la  sonde  à  double  courant  par  le  col  que  l'action  du  caustique 
vient  de  resserrer,  on  peut  sans  danger  y  pratiquer,  par  petits  jets 
intermittents,  une  injection  à  l'aide  de  la  longue  et  fine  canule  ser- 
vant à  l'irrigation  continue;  il  faut  seulement  avoir  soin  de  ne  pas 
distendre  l'utérus  et  de  ne  pas  oblitérer  le  col  en  enfonçant  la  canule 
trop  loin. 

L'opération  est  terminée;  la  pince  fixatrice  est  enlevée,  l'utérus 
remis  en  place.  Un  tampon  de  gaze  iodoformée  est  placé  au  fond  du 
vagin  et  ne  sera  retiré  que  le  troisième  jour.  On  fera  alors  matin  et 
soir  un  grand  lavage  du  vagin  au  sublimé  à  1/2000;  si  la  métrite 
catarrhale  était  très  invétérée,  et  la  muqueuse  enlevée  très  végé- 
tante, s'il  y  avait  des  signes  de  légère  salpingite  concomitante,  on 
commencerait  à  faire  tous  les  deux  jours  une  injection  intra-utérine 
de  teinture  d'iode.  On  fera  ainsi  de  quatre  à  huit  injections  pour  un 
traitement  complet. 

C'est  de  teinture  d'iode  que  je  me  sers  pour  la  première  injection 
caustique  qui  suit  immédiatement  le  curettage,  quand  il  s'agit  de 
métrite  catarrhale  récente;  dans  les  cas  plus  invétérés  ou  quand  le 
suintement  sanguin  le  réclame,  j'emploie  le  perchlorure  de  fer. 

On  peut,  en  règle  générale,  supprimer,  chez  les  femmes,  ayant  eu 
des  enfants  (excepté  dans  les  cas  de  déviation  prononcée  ou  de  sténose 
de  l'orifice),  un  temps  recommandé  en  France  par  la  généralité  des 
opérateurs,  la  dilatation  préalable  avec  la  laminaire.  Elle  est  inutile 
pour  l'introduction  de  l'instrument;  elle  est  illusoire  relativement  à 
la  facilité  d'écoulement  des  sécrétions,  car  la  dilatation  artificielle 
ne  persiste  pas  au  delà  de  quelques  heures;  quant  aux  débris  de 
muqueuse  et  aux  caillots,  ils  doivent  avoir  été  d'emblée  soigneuse* 
metlt  expulsés  par  un  lavage  lfttfft4itêfifli  Or.  H  9ttppP8s3iofl  de  ce 
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temps  préliminaire  n'est  nullement  indifférente  :  la  dilatation  lente 
du  col  est  souvent  très  douloureuse;  la  femme  qui  y  a  été  soumise, 
la  veille  de  l'opération,  a  généralement  passé  une  nuit  d'insomnie, 
elle  est  dans  un  grand  état  d'irritation  nerveuse  auquel  se  joint  par 
fois  un  peu  de  fièvre  causée  par  la  poussée  aiguë  que  la  dilatation 
imprime  à  la  métrite.  Après  avoir  toujours  fait  cette  dilatation  pour 
mes  premiers  curettages,  je  me  suis,  depuis  quatre  ans,  décidé  à 
l'abandonner,  sauf  indication  spéciale,  suivant  en  cela,  du  reste,  les 
exemples  autorisés  de  Martin,  Fritsch1,  etc.  Ce  dernier  a  même  vu  la 
dilatation  préalable  causer  des  accidents  graves  dans  un  cas  où  une 
végétation  polypeuse  intra-cervicale  avait  été  mortifiée  par  la  pression. 

La  perforation  de  l'utérus,  si  redoutée  des  chirurgiens  qui  ne  sont  Accideais 
pas  familiarisés  avec  celle  petite  opération,  n'est  nullement  à  dpeX2i 
craindre  dans  l'endométrite,  si  l'on  opère  avec  une  curette  mousse    de  l'utoms 
et  toujours  dirigée  obliquement  par  rapport  au  tissu  utérin,  après 
reconnaissance  exacte  de  la  direction  de  la  cavité  où  l'on  manœuvre. 
Il  faut,  toutefois,  se  défier  de  la  consistance  de  l'utérus,  après  des 
accouchements  ou  des  avortements  récents;  il  est  alors  très  mou, 
aminci,  et  peut  être  perforé  avec  une  facilité  extrême.  On  sera  géné- 
ralement averti  de  ce  danger  par  les  commémoratifs,  d'abord, 
puis  par  l'augmentation  de  la  cavité  utérine  et  la  mollesse  du  col. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  je  crois  avoir  moi-même  perforé  l'utérus, 
ce  que  je  reconnus  de  suite,  car  je  sentis  la  curette  s'enfoncer  subi- 
tement à  une  profondeur  excessive,  dans  la  direction  de  l'ombilic. 
Je  m'abstins  simplement  de  faire  l'injection  intra-utérine,  et  la 
malade  guérit  sans  avoir  présenté  d'autre  accident  qu'un  vomisse- 
ment bilieux,  le  lendemain  de  l'opération.  Doléris  a  cru  pouvoir 
considérer  dans  des  cas  analogues  comme  de  fausses  perforations, 
l'erreur  provenant  de  ce  que  la  paroi  atone  et  flasque  de  l'utérus  se 
laisse  déprimer  par  la  curette  \  Je  crois  cette  interprétation  erronée. 
Les  observations  rapportées  à  ce  propos  prouvent  bien  plutôt,  selon 
moi,  l'innocuité  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  ponction  antiseptique 
de  l'utérus. 

On  a  cité,  parmi  les  accidents  possibles  du  grattage  utérin,  l'hémor- 
rhagie.  Je  ne  l'ai  jamais  observée  sur  plusieurs  centaines  d'opérations: 
l'injection  astringente  qui  termine  la  manœuvre  ne  laisse  plus 
subsister  qu'un  suintement  insignifiant. 

J'en  dirai  autant  de  la  péritonite,  même  subaiguë  et  localisée,  dont  Péritonite 
je  n'ai  pas  vu  un  seul  exemple;  une  exacte  antisepsie  en  garantit 
Complètement. 

•  Martin.  Lob.  cit.,  p.  214.  —  Fnrrscn.  Die  Kràitlth.  der  Frauen,  5°étlit.,  1880  r.  "18 
2  DoLÉnfs.  LOc.  cit.,  p.  40. 


Hémorrhagïo 


216 


LIVRE  III. 


Traitement  dos 

polypes 
muqucux  et  de 
l'hypertrophie 
folliculaire. 


Tiaiteinent 
des  ulcérations. 


Le  curcttage  de  l'utérus  est  le  véritable  traitement  rationnel,  le 
procédé  de  choix,  contre  la  métrite  catarrhale.  Dès  que  les  moyen: 
simples  ont  échoué  (traitement  général,  injections  vaginales  et  intra- 
ntérines,  pansements  locaux),  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir.  Tarder 
trop  longtemps  serait  donner  le  temps  aux  lésions  de  la  muqueuse 
de  s'accentuer:  ce  serait  aussi  exposer  le  parenchyme  du  corps  et 

surtout  du  col  à  des  alté- 
rations sclérotiques,  à  des 
dégénérescences  follicu- 
laires; enfin,  on  ne  doit 
pas  oublier  la  propagation 
possible  des  lésions  aux 
trompes,  si  fréquente  dans 
les  mélriles  calarrhales 
invétérées. 

Les  polypes  muqueux  du 
col    seront   enlevés  au 
moyen  d'une  pince  plate 
à  arrêt  à  laquelle  on  fera 
subir  une  torsion  pour 
rompre    leur  pédicule . 
S'ils  sont  très  nombreux 
et  sessiles,  on  les  arra- 
chera avec  la  curette  tran- 
chante de  Sims  ou  de  Si- 
mon ;  la  surface  saignante 
sera  touchée  au  perchlo- 
rure  de  fer  ou  au  thermo- 
cautère. Enfin,  si  le  col 
est  très  altéré,  et  surtout 
s'il   présente  de  l'hyper- 
trophie folliculaire,  on  aura 
recours  à  l'opération  de 
Schroder  (excision  de  la 
muqueuse),  décrite  ci- 
dessous. 

Les  ulcérations  du  col,  qui  ne  sont  ordinairement,  comme  on  L'a 
vu  à  I'anatomie  pathologique,  que  des  néoplasies  glandulaires  plus 
ou  moins  hypertrophiques,  n'existent  guère,  indépendamment  d'une 
inflammation  plus  profonde  de  la  muqueuse  du  corps,  ainsi  que 
Gosselin  l'a  indiqué  depuis  longtemps,  réagissant  ainsi  contre  la 
doctrine  erronée  qui  dissociait  ces  divers  éléments.  11  en  résulte 
que,  pour  guérir  l'ulcération  à  ses  débuts,  il  suffit  généralement  de 


-Fi!f.  12.'J.  —  Pince  à  pansement  utérin,  droite  et  coudée 
(pouvant  servir  à  l'ablation  des  polypes  muqueux). 
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traiter  l'endométrile.  On  voit  alors  disparaître  des  ulcérations  après 
un  curctlage,  comme  on  voit  cesser  l'état  saburral  de  la  langue 
après  un  vomitif.  Mais  cela  n'est  vrai  que  pour  les  cas  pris  à  leur 
•  If  but.  Plus  tard,  la  prolifération  glandulaire  est  une  lésion  acquise, 
qui  a  besoin  pour  disparaître  d'être  modifiée  sur  place  par  des 
topiques  ou  même  enlevée  par  le  bistouri. 

Pour  guérir  les  ulcérations  du  col,  on  devra  donc  d'abord  traiter 
l'endométrite  concomitante  et,  en  second  lieu,  faire  des  attouche- 
ments au  nitrate  d'argent  ou  à  la  teinture  d'iode,  pratiqués  tous  les 
deux  jours.  On  emploie  beaucoup  en  Amérique  l'acide  nitrique 
faible  (non  fumant),  dont  on  imbibe  un  très  petit  tampon  de  coton, 
au  bout  d'un  bâtonnet.  On  préférera  ce  caustique  à  l'acide  chro- 
mique,  qui  a  donné  lieu  à  des  intoxications;  mais  tous  ces  caustiques 
énergiques  peuvent  amener  le  rétrécissement  du  col  et  je  m'en  défie 
beaucoup.  On  a  vanté  aussi  les  bons  effets  du  chlorure  de  zinc  au 
dixième.  Rheinstcedter 1  conseille,  dans  les  ulcérations  profondes, 
d'accentuer  l'action  de  ce  caustique,  en  la  faisant  précéder  de  petites 
ponctions  à  la  surface  du  col.  Uofmeier 2  a  beaucoup  préconisé  l'acide 
acétique  ou  pyroligneux.  Il  enchâsse  le  col  dans  un  spéculum  cylin- 
drique de  Fergusson  ;  il  y  verse  une  certaine  quantité  d'acide  pyro- 
ligneux et  laisse  le  col  immergé  quelques  minutes  dans  ce  bain  très 
légèrement  caustique  qui  attaque  presque  exclusivement  l'épi  thélium 
cylindrique  de  l'ulcération.  Au  bout  de  quelques  séances,  lepithé- 
lium  devient  pavimenteux,  stratifié,  et  l'ulcération  guérit.  Toutefois 
elle  peut  persister  ou  récidiver  si  les  lésions  pénètrent  dans  un  canal 
cervical  à  orifice  étroit.  On  a  conseillé  alors  d'introduire  des  caus- 
tiques, à  l'aide  d'un  petit  tampon  dans  l'intérieur  du  col.  C'est  un 
moyen  que  je  crois  dangereux,  à  cause  de  la  sténose  du  col  qui  peut 
en  résulter  :  aussi  doit-on  en  pareil  cas  exclusivement  employer  des 
caustiques  faibles,  créosote,  acide  pyroligneux,  azotate  d'argent, 
teinture  d'iode,  et  même  ne  pas  s'obstiner  à  s'en  servir  trop  long- 
temps \ 

Ouand  les  autres  moyens  ont  échoué,  ou  quand  les  malades,  ne 

1  Rheikstœdteb.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  545. 

'  M.  HoFMEiEn.  Zeitsclir.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1880,  Bd.  IV.  p.  531. 

•  Il  est  dangereux  d«  poursuivre  par  les  caustiques  la  guérison  d'une  ulcération  invé- 
térée. On  produit  ainsi  la  sclérose  du  col  et  l'on  amène  la  formation  do  kystes  par  l'obli- 
tération des  orifices  glandulaires.  Mais,  quand  l'ulcération  est  récente,  la  cautérisation 
cervicale,  succédanl  an  curettage  de  l'endomélrite,  est  une  excellente  thérapeutique  qui 
peul  donner  des  succès  rapides  et  durables.  Celle  distinction  esi  importante.  Elle  n'a 
pas  été  faite  par  Doléris  el  Manciî»  (De  la  métrile  cervicale,  in  Nouv.  An-/,,  d'obsl.  et  de 
gyn.,  '25  oci.  IK8«.i),  qui  condamnenl  en  bloc  toute  tentative  «  d'épidermisation  », 
""•i"1'  "  pour  hàier  la  guérison  d'une  lésion  récente  ou  légère  ». 

Consulter  encore  a  eesuiet:  Doléms.  Mélrite  du  col;  métrile  du  corps.  Commun,  faite 
a  LAcad.  de  médecine  (Nouv.  Arch.  d'obsl.  et  de  </»/«.,  1P90,  p.  511). 
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pouvant  suivre  un  traitement  qui  exigerait  des  mois,  demandent 
à  être  guéries  rapidement,  fût-ce  au  prix  d'une  opération,  le  traite- 
Opération      ment  chirurgical  rend  les  plus  grands  services.  On  fera  alors  l'opé- 

leSchrflder.  ,     „  ,   »  •       *  i 

ration  de  Schrôder  ou  excision  de  la  muqueuse  malade,  en  suivant  la 

technique  qui  sera  exposée  plus  loin.  Cette  opération,  que  je  pra- 
tique très  souvent,  donne  d'excellents  résultats;  elle  substitue  une 
surface  saine  à  une  surface  malade  et  permet  en  même  temps  d'en- 
lever les  portions  sclérosées  du  col  ou  celles  qui  ont  subi  une  dégé- 
nérescence kystique.  Elle  ne  crée  pas  de  cicatrice,  et  ne  saurait, 
par  suite,  être  un  obstacle  à  l'accouchement,  comme  de  nombreuses 
observations  l'ont  démontré.  Je  la  fais  toujours  suivre,  dans  la 
même  séance,  du  curettage  de  la  cavité  utérine.  Elle  me  paraît  spé- 
cialement indiquée  dans  les  cas  d'ulcération  de  longue  durée,  avec 
hypertrophie  du  col  ;  dans  ceux  où  il  existe  alors  soit  une  étroitesse 
du  museau  de  tanche,  soit  une  déchirure  profonde  du  col.  L'opé- 
ration de  Schrôder  est  très  supérieure  à  celle  d'Emmet;  elle  en 
remplit  d'ailleurs  toutes  les  indications  el  présente  encore  d'autres 
avantages. 

Déchirures  Ulcérations  compliquées  de  déchirures,  lacérations.  —  On  connaît  le 
dL1  co1'  rôle  capital  qu'Emmet  leur  a  fait  jouer  en  pathologie  utérine.  Cet 
excès  évident  a,  du  moins,  servi  à  montrer  que  cette  lésion,  jusque- 
là  négligée,  n'était  cependant  pas  toujours  négligeable.  Est-ce  l'in- 
flammation préalable  du  col  qui  empêche  la  cicatrisation  de  la  décbi- 
rure,  comme  le  veut  Schrôder,  ou  la  déchirure  qui  provoque  le 
catarrhe  et  entretient  les  ulcérations,  comme  le  soutient  Emmet? 
J'inclinerais  à  penser  que  les  deux  opinions  peuvent  se  concilier 
et,  par  leur  réunion,  former  un  de  ces  cercles  vicieux  si  fréquents  en 
pathologie  générale.  Quoiqu'il  en  soit,  il  est  évident  que  l'avivement 
avec  suture  du  coi,  ou  opération  d'Emmet  (à  laquelle  Dudley,  de 
Philadelphie,  a  donné  le  nom  de  trachélorrhaphie),  ne  peut  être 
entreprise  sur  un  col  ulcéré  qu'après  la  guérison  de  l'ulcération, 
sous  peine  d'enfermer  le  loup  dans  la  bergerie.  Emmet  prescrit,  en 
effet,  un  traitement  préparatoire,  qui  souvent  dure  plusieurs  mois. 
Il  n'y  a  donc  nul  parallèle  à  établir,  comme  on  l'a  parfois  fait  à 
tort,  entre  l'opération  de  Schrôder  et  l'opération  d'Emmet.  La  pre- 
mière s'adresse  surtout  au  catarrhe  cervical;  la  seconde  au  tissu 
inodulaire,  dépendant  de  la  déchirure.  Le  catarrhe  ou  l'ulcération 
ne  sont  pour  Emmet  que  des  phénomènes  accessoires;  l'élémeiil 
pathogénique  principal  est,  pour  lui,  le  tissu  scléreux,  qui  comprime 
vaisseaux,  nerfs  et  glandes.  Ce  n'est  donc  pas  à  propos  du  traite- 
ment des  déchirures  ulcérées,  dépendant  de  la  métrile  catarrhale, 
mais  à  propos  des  déchirures  cicatrisées,  observées  dans  la  métrite 
ebronique,  que  je  décrirai  la  tracbélnn  liapliic. 
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Les  déchirures  du  col  coexistant  avec  une  grande  ulcération 
réclament,  comme  je  l'ai  dit  pour  ces  dernières,  l'opération  de  Schrôder 
ou  excision  de  la  muqueuse,  qui  amène  la  prompte  guérison  de  l'ulcé- 
ration en  même  temps  qu'elle  restaure  l'orifice  du  museau  de  tanche 
mieux  que  ne  le  fait  la  trachélorrhaphie.  Sa  description  pourrait 
donc  trouver  sa  place  ici.  Mais,  comme  elle  s'applique  aussi  à  la 
métrite  douloureuse  chronique,  j'en  renvoie  l'exposé  au  traitement 
de  celte  dernière  forme,  à  côté  de  l'opération  d'Emmet. 

Quand  la  déchirure  ulcérée  est  peu  étendue,  on  peut  parfois  en 
obtenir  la  cicatrisation  par  de  simples  cautérisations  au  thermo- 
cautère. Mais  ce  moyen,  bon  dans  les  cas  simples,  ne  doit  pas  être 
employé  s'il  s'agit  de  grandes  surfaces  ulcérées  et  de  déchirures 
profondes.  Le  tissu  inodulaire  qu'il  produirait  alors  deviendrait  lui- 
même  un  élément  pathologique.  C'est  ce  que  ne  paraissent  pas 
avoir  compris  certains  gynécologisles  qui  usent  et  abusent  du  fer 
rouge. 

Métrite  hémorrhagique.  —  Le  trai  tement  peut  se  diviser  en  deux  Traitement  du  in 
paragraphes  :  celui  de  l'hémorrhagie,  qui  est  un  palliatif  et  qui  hémorrhagique 
peut  s'imposer  d'emblée,  impérieusement;  celui  de  l'affection  elle- 
même,  qui  doit  être  curatif. 

Traitement  palliatif,  ou  de  l'hémorrhagie.  —  La  malade  sera  main-  Traitement  pai- 
tenue  au  repos  horizontal.  Les  injections  vaginales  prolongées  d'eau  lialil 
très  chaude  doivent  d'abord  être  essayées;  elles  sont  très  préférables 
aux  injections  d'eau  froide,  qu'on  employait  autrefois.  L'ergot  de  seigle 
est  ici  rarement  utile.  Gallard  1  a  vanté  l'action  de  la  digitale  qui 
agirait,  suivant  lui,  à  la  fois  sur  le  symptôme  et  sur  l'état  inflam- 
matoire. Il  conseille  de  prescrire  50  à  50  centigrammes  de  feuilles, 
infusées  dans  125  grammes  d'eau  pour  une  potion  qui  sera  prise  par 
cuillerées  à  bouche,  dans  la  journée. 

Un  remède  actuellement  très  employé2  est  l'extrait  fluide  d'hydrastis 
canadensis,  à  la  dose  de  20  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Je  l'ai  expé- 
rimenté avec  des  résultats  encourageants.  Ce  médicament  serait 
aussi  un  excellent  stomachique.  Nous  y  reviendrons  au  sujet  des 
corps  fibreux  (p.  267). 

Il  suffit  parfois  de  dilater  le  col  utérin,  en  y  introduisant  une  tige 
de  laminaire  pour  voir  cesser  l'hémorrhagie  durant  plusieurs  jours, 

'  T.  Gallabd.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  femmes,  2*  édit. ,  1879,  p.  528. 

'  J.  Jeduaks.  Ueber  Hydraslis  canadensis.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1880.  —  A.  Cadasês. 
lie  /'emploi  des  prépara/ions  d'hydrastis  canadensis  (Thèse  de  Paris,  18S'Jj.  —  E.  Falk 
[flydraslininbeiGebâimùUerblutungen,  in  Cenlr.f.  Gyn.,  1891,  n°  8,  p.  157)  recommande 
Yhydraslinine,  qui  serai!  préférable:  on  peut  l'utiliser  en  injections  sous^cutanées  qui  sonl 
inoins  douloureuses  que  les  injeclions  d'ergotiric.  Cet  auteur  relaie  28  cas  où  il  obtint 
des  résultats  satisfaisants.  Dose:  solution  a  10  pour  101),  injections  d'une  demie  6  nue 
seringue  entière  de  Prnva*  (c'est-a-dlre  do  0,0,'r  cent,  a  0,10  cenl.  dïmlraslininc). 
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sans  doute  par  suite  d'une  contraction  du  corps  utérin  ou  d'une 
action  vaso-motrice  réflexe.  Mais  on  n'obtient  ainsi  qu'un  court  répit. 

J'en  dirai  autant  des  injections  intra-utérines  de  perchlorure  de  fer, 
qui  ne  sauraient  donner  lieu  qu'à  une  amélioration  temporaire, 
quoiqu'on  ait  publié  des  guérisons,  après  leur  emploi;  les  malades 
n'ont  pas  été  suivies  assez  longtemps  après  pour  que  ces  observa- 
lions  soient  probantes. 

Kn  cas  d'hémorrbagie  inquiétante,  on  peut  être  amené  à  pratiquer 
le  tamponnement  vaginal;  il  doit  être  fait  soit  avec  des  tampons  de 
coton  aluné  (voir  p.  84),  soit  avec  de  grandes  lanières  de  gaze;  on 
n'emploiera  pas  la  gaze  iodoformée  ordinaire,  qui  est  trop  perméable, 
mais  la  gaze  phéniquée  de  Lister,  qui  contient  de  la  colophane.  11 
est  bon  de  la  saupoudrer  d'iodoforme. 

Je  signalerai  un  moyen  palliatif  qui  a  donné  de  bons  résultats  à 
Fritsch1  et  que  j'ai  vu  employer  par  Martin.  Je  veux  parler  de  la 
Lgature  des  artères  utérines.  Elle  peut  être  pratiquée  en  masse  sans 
incision  du  vagin,  à  travers  les  culs-de-sac.  Fritsch  recommande, 
pour  plus  de  sûreté,  d'inciser  ceux-ci  de  chaque  côté  du  col,  dans 
une  étendue  de  trois  centimètres  :  on  rencontre  d'abord  deux  rameaux 
vaginaux,  qu'on  lie,  puis  plus  profondément  on  coupe  le  tronc  même 
de  l'artère  utérine  dont  on  lie,  à  ciel  ouvert,  les  bouts  sectionnés.  Je 
ne  serais  pas  éloigné  de  procéder  de  la  sorte,  en  cas  urgent. 

Le  meilleur  hémostatique  dans  la  métrite  hémorrhagique  et  en 
Traitement  môme  temps  le  traitement  curatif,  c'est  le  curettage.  Il  sera  pratiqué 
cuiatif.  je  pius  tôt  possible,  suivant  les  règles  que  j'ai  indiquées,  et  suivi 
d'une  injection  de  perchlorure  de  fer  (à  30  degrés).  On  peut  opérer 
en  pleine  hémorrhagie;  j'ai  très  souvent  vu  celle-ci  s'arrêter  instan- 
tanément après  le  curettage,  ce  que  j'attribue  non  seulement  à  la 
destruction  de  la  surface  saignante,  mais  aussi  à  la  contraction  que 
le  grattage  provoque  dans  la  paroi  musculaire  et  dans  les  vaisseaux. 
Une  seule  injection  intra-utérine  est  généralement  suffisante.  La 
guérison  est  ainsi  rapidement  obtenue. 

11  est  de  ces  cas  rares,  qualifiés  du  nom  de  métrite  hémorrhagique, 
où  tous  les  moyens  échouent,  et  où  la  métrorrhagie  persiste  et 
menace  les  jours  de  la  femme.  C'est  à  ces  cas-là  qu'on  n'a  pas  craint 
castration.     d'appliquer  comme  ultima  ralio,  la  castration  (pour  amener  une 
"yvfSrie    ménopause  artificielle),  et  même  l'hystérectomie  vaginale2,  destinée  à 
tarir  la  source  même  de  l'écoulement.  Il  n'est  pas  démontré  que  les 

1  Fiiitsui.  Dculsche  C/iir.,  Licf.  56,  p,  54j. 

»  L  Landau.  Discussion  à  la  Société  gyn.  de  Berlin,  24  juin  1887  (Cent*,  f  Gyn..  188/, 
U«  31,  p.  408).  —  A.  Martin  (Traité  clinique  des  mal.  des  femmes,  trad.  franc.,  188'J. 
p.  830)  dut,  dans  un  cas,  successivement  pratiquer  la  castration,  puis  lhystcrcctomic 
pour  des  hémorrhagies  incoercibles,  causées  par  une  endométrite  glandulaire. 
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cas  ainsi  traités  avec  succès  n'aient  pas  été  relatifs  à  une  hémor- 
rhagie  provoquée  par  une  altération  méconnue  des  annexes,  avec 
pseudo-métrile  sympfomatique.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait 
proscrire  celle  suprême  ressource  dans  les  occasions  où  tou  t  au  I  re 
moyen  est  demeuré  impuissant  et  où  il  y  a  véritablement  une  indi- 
cation vitale. 

Métrite  douloureuse  chronique.  —  Les  saignées  locales  par  scarifica- 
tion du  col  ont  une  application  fréquente  dans  la  métrile  douloureuse 
chronique;  ici,  ce  n'est  pas  seulement  l'eiïet  anliphlogistique  immé- 
diat qu'on  recherche,  mais  l'évacuation  des  petits  kystes  superficiels 
et  profonds  qui  criblent  parfois  le  col  utérin,  et  après  avoir  été  un 
des  effets  de  l'inflammation,  entretiennent  à  leur  tour  l'état  congestif. 
Quant  aux  cautérisations  avec  le  fer  rouge  ou  le  thermo-cautère,  et  en 
particulier  quant  à  l'ignipuncture,  si  préconisée  par  quelques  auteurs 
et  dont  je  suspecte  les  services,  je  les  crois  très  inférieures  aux 
ponctions  et  scarifications  avec  le  bistouri  :  les  cicatrices  qui  succè- 
dent à  leur  emploi  ajoutent,  en  effet,  à  la  sclérose  du  col  et  favori- 
sent la  dégénérescence  kystique,  le  rétrécissement  du  canal  cervical, 
et  la  compression  des  filets  nerveux,  origine  de  réflexes  morbides. 

On  se  trouvera  bien  des  pansements  antiphlogistiques,  résolutifs  et 
antiseptiques,  consistant  dans  l'application  sur  le  col  d'un  badi- 
geonnage  de  teinture  d'iode,  suivi  de  l'application  du  tampon  glycé- 
rine très  légèrement  iodoformé.  Certains  chirurgiens  emploient  la 
glycérine,  contenant  5  pour  100  d'iodure  de  potassium;  je  n'y  vois 
•  aucun  avantage  réel. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'application  d'un  simple  tampon  glycé- 
riné  agissant  par  le  médicament  qui  l'imprègne  avec  le  tamponnement  Tamponnement 
complet  du  vagin,  ou  sa  columnisation,  comme  disent  les  Américains  anl'Plllo°,sllciuc- 
(p.  85).  Je  rappelle  que  celui-ci  a  été  recommandé  d'abord  par  Boze- 
man,  puis  prôné  par  Taliaferro  qui  en  a  généralisé  l'emploi  :  c'est 
pour  beaucoup  de  gynécologistes  américains  un  moyen  souverain 
contre  la  métrite  chronique  et  les  exsudats  périmétriliques.  La 
colonne  de  coton  (ordinaire)  qui  remplit  le  vagin  serait  aux  viscères 
ce  que  le  bandage  élastique  est  aux  parties  molles  (Engelmann) 2. 
Elle  donne  un  soutien  à  l'utérus  et  aux  ovaires,  empêche  la  traction 
sur  les  ligaments  et  provoque  la  résorption  des  produits  plastiques. 

Pallen,  jugeant  le  coton  insuffisant,  n'hésite  pas  à  remplir  le  vagin 
d'argile.  Reeves  Jackson  repousse  le  coton,  qui  se  lasse,  et  emploie 
la  laine  dégraissée,  plus  élastique.  Tout  en  faisant  la  part  des  exagé- 


ransemeiils. 


1  V.  H.  Taliaferro  (d'Atlanta).  On  Ihe  application  of  pressure  in  discases  of  l/ie  nie- 
rus,  1878. 

*  G.  J.  Ekgelmamn.  Dry  treatment  in  gynecology  [Amer,  journ.  of  obsl.,  1887,  vol.  X\. 
p.  501  et  685).  Voir  la  discussion  à  la  Gyn.  Soc.  of  Chicago.  —  ibidem,  p.  649  et  suiv. 
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râlions,  on  aurait  tort  de  ne  pas  tenir  grand  compte  du  rôle  méca- 
nique des  tampons.  Je  me  suis  souvent  très  bien  trouvé,  môme 
sans  qu'il  y  eût  à  corriger  une  déviation  utérine,  de  placer  avec  soin 
une  série  de  petites  masses  de  coton  glycérine  autour  du  col,  dans 
les  culs-de-sac,  en  les  tassant  légèrement,  de  manière  à  former  un 
bourrelet  analogue  à  un  pessaire  en  gi  m  blette.  La  meilleure  position 
à  donner  à  la  malade  pour  ce  pansement  est  la  genu-pectorale,  qui 
permet  l'ascension  des  viscères  et  assure  mieux  leur  soutien  ulté- 
rieur. On  peut  laisser  les  tampons  en  place  4  à  5  jours,  si  l'on  a  eu 
soin  d'ajouter  à  la  glycérine  un  peu  d'iodoforme.  Martin1  se  défie 
beaucoup  trop  de  l'iodoforme  employé  dans  le  vagin  ;  il  peut,  il  est 
vrai,  donner  lieu  à  des  accidents  si  l'on  en  continue  trop  longtemps 
l'usage.  On  devrait  en  cesser  l'emploi  aux  moindres  symptômes 
d'absorption  :  malaises  généraux,  douleurs  de  tête,  dégoût  des 
aliments,  altération  de  l'urine.  Mais  on  n'observera  jamais  ces 
fàcbeux  effets  si  l'on  use  de  l'iodoforme  avec  précaution,  d'une 
façon  discontinue,  si  l'on  évite  la  constipation,  qui  m'a  paru  tout 
spécialement  prédisposer  à  l'absorption  de  ce  médicament. 

Les  injections  chaudes  seront  souvent  d'un  grand  secours,  et  cela 
dans  deux  circonstances  :  dans  les  cas  où  la  métrite  chronique  est 
compliquée  d'inflammation  périmélritique  plus  ou  moins  accentuée, 
et  lorsque  les  malades,  très  sensibles,  se  plaignent  de  vives  douleurs, 
comme  dans  les  cas  que  Lisfranc  appelait  hystéralgîe,  métrite  chro- 
nique sans  hypertrophie,  et  que  Routh  a  qualifiées  du  nom  expressif 
à? utérus  irritable.  J'ai  obtenu  des  résultats  excellents  en  pareille 
circonstance,  et  je  ne  saurais  trop  recommander  cette  application 
spéciale  des  irrigations  chaudes2. 

Certains  praticiens  ont  obtenu  une  grande  amélioration  des  dou- 
leurs par  l'électricité3,  en  introduisant  dans  l'utérus  l'excitateur  bi- 
polaire. 

Le  massage  a  été  préconisé  dans  la  métrite  chronique,  comme  dans 
les  prolapsus,  les  déplacements,  les  inflammations  chroniques  péri- 
métritiques,  etc.  Il  faut  distinguer  le  massage  général,  sorte  de 
gymnastique  passive,  qui  favorise  la  nutrition,  et  qui,  pratiqué  avec 
méthode  ne  saurait  être  qu'utile,  et  le  massage  local  ayant  pour  but 
de  décongestionner  l'organe  malade  et  de  le  faire  diminuer  de 
volume  par  la  manipulation.  Ce  massage  local  se  pratique  à  l'aide 
de  deux  ou  trois  doigts  introduits  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum 
soutenant  la  face  postérieure  de  l'utérus,  tandis  que  l'autre  main 


1  A.  Maiitin.  Palli.  und  Chir.  der  Frauenh.,  1887,  p.  243. 

»  De  Tobnkiiy.  De  l'emploi  de  l'eau  chaude  en  gynécologie  {Annal,  médico-chir..  juillet* 
août  1888). 

8  Apostoli.  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  métrite  chronique,  etc.  Pal  i*.  188/. 


TRAITEMENT  DES  MÉTRITES.  223 

appuyée  sur  le  pubis  exerce  des  pressions  douces  et  progressives,  de 
manière  à  opérer  une  sorte  de  pétrissage.  Malgré  la  vogue  dont  ce 
moyen  jouit  en  Suède  malgré  les  bons  efléts  publiés  par  Reeves 
Jackson,  Runge,  Prochownik2,  etc.,  j'ai  pour  ma  part  hésité  jusqu'ici 
à  me  servir  de  cette  arme  à  double  tranchant  qui  peut  si  facilement 
réveiller  des  accidents  aigus,  au  niveau  de  l'utérus  ou  dans  son  voi- 
sinage. Je  ne  saurais  cependant  proscrire  un  procédé  thérapeutique 
qui  est  vanté  par  des  gynécologistes  sérieux  et  que  je  n'ai  pas  expé- 
rimenté. Je  me  borne  à  formuler  des  réserves. 

Reste  un  grand  nombre  de  métrites  douloureuses  chroniques 
pour  lesquelles  tous  les  moyens  sont  restés  impuissants,  le  col 
demeure  gros,  turgescent,  dur  et  mamelonné  malgré  les  scarifica- 
tions, les  applications  topiques  et  les  cures  thermales;  le  corps  est 
augmenté  de  volume,  lourd  et  douloureux  au  ballottement;  les 
malades  sont  des  infirmes  que  la  moindre  marche  abat,  auxquelles 
tout  exercice  est  pénible.  C'est  à  ces  cas-là  que  la  chirurgie  peut 
rendre  les  plus  grands  services  par  une  petite  opération  qui  agit  sur 
le  col  et  réagit  sur  le  corps,  je  vbux  dire  l'amputation  du  museau  de 
tanche. 

L'amputation  du  col  dans  les  métrites  a  une  histoire  déjà  longue;  Amputation 
Lisfranc  en  a  usé  et  abusé".  Depuis  lors,  une  réaction  légitime  s'était  ctduStoiL'°n 
faite  contre  cet  excès,  et  l'opération  était  complètement  tombée  en 
discrédit.  On  peut  dire  que  c'est  à  Ch.  Braun,  de  Vienne4,  que  revient 
le  mérite  de  l'avoir  relevée  et  assise  sur  une  base  véritablement 
scientifique.  L'œuvre  capitale  de  Braun  a  été  de  signaler  la  modifica- 
tion du  corps,  son  involution,  provoquée  par  le  contre-coup  de  l'opé- 
ration cervicale.  A  la  suite  d'amputations  du  museau  de  tanche 
hypertrophié,  Braun  observa  une  énorme  diminution  de  volume  du 
corps  de  l'utérus.  L'autopsie  d'une  de  ses  anciennes  opérées  lui  parut 
démontrer  que  celte  régression  était  duc  à  la  métamorphose  grais- 
seuse du  tissu  conjonctif  hypertrophié,  opinion  d'ailleurs  très  con- 
testable; il  est  fort  possible  qu'elle  soit  due,  moins  à  la  décongeslion 
produite  par  la  perte  de  sang  qui  résulte  de  l'opération  et  au  repos 
consécutif  au  lit,  qu'à  une  véritable  action  réflexe  vaso-motrice  et 
trophique,  amenée  par  le  traumatisme  cervical.  Quelle  qu'en  soit 

1  Biu.Mtr.  Nouvelle  méthode  gymnastique  et  magnétique  pour  le  traitement  des  mala- 
dies des  organes  du  bassin  et  principalement  utérines.  Stockholm,  1808. 

2  Reeves  Jackson.  Utérine  massaqe,  etc.  (Trans.  of  the  Amer.  gyn.  Soc.,  1880,  vol.  V, 
p.  80.  —  Otto  Runge.  lieilrâge  zur  Massage  des  Unlerleibs,  etc.  [Berl.klin.  Woch.,  1882, 
n°  25,  p.  584.)  —  Pbocuowkik.  Ueber  Massage  in  der  Gynàkol.  [Bericlil  der  deulschcn 
Nalurforscher  in  Magdeburg,  1884,  p.  220.) 

•"  Rociuhd.  Histoire  de  la  chirurgie  française  au  XIXe  siècle,  p.  202. 

4  C.  Biuun.  Zeilsckrift  der  k.  k.  Gcsellschaft  der  Aerzle  in  Wien  {Wien.  mcd.  Ja/irb., 
180i).  —  Les  mêmes  idées  sont  reproduites,  sans  notables  changements,  dans  le  t rail."* 
du  même  auteur  :  Lehrbuch  der  gesammten  Gynakologie.  Vienne,  1881. 
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la  véritable  explication,  le  fait  môme  de  la  diminution  de  volume 
de  l'utérus,  après  toutes  les  opérations  sur  le  col,  est  indéniabL  , 
et  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  très  souvent,  à  la  suite  des  opé- 
rations de  Simon,  de  Schroder  ou  d'Emmct.  Le  travail  de  Brauu 
n'avait  eu  que  peu  de  retentissement,  et  c'est,  en  réalité,  Aug.  Mar- 
tin1 qui  a  montré  le  grand  parti  qu'on  pouvait  en  tirer  en  thérapeu- 
tique, et  qui  a  adopté  une  technique  bien  supérieure  à  celle  de  son 
prédécesseur  qui  employait  l'écraseur  et  le  galvano-cautère. 

On  peut  dire  que  l'amputation  est  indiquée,  comme  ultima  ratio, 
dans  les  cas  de  métrite  chronique  avec  augmentation  de  volume  du 
corps.  En  outre,  dans  les  cas  de  sclérose  marquée  du  col,  elle  rend  à 
l'orifice  externe  un  calibre  et  une  souplesse  qui  font  cesser  la  dys- 
ménorrhée, causée  parfois  par  la  rigidité  et  l'étroitesse  de  ce  segment 
de  l'organe. 

Une  contre-indication  formelle  à  l'opération  serait  une  inflamma- 
tion périmétritique  aiguë;  mais  je  ne  considère  pas,  comme  une 
contre-indication  absolue,  l'existence  d'une  ancienne  périmétrite 
éteinte,  ayant  laissé  des  reliquats,  des  dépôts  plastiques,  des  brides 
aulour  de  l'utérus.  Il  faut  pour  tant  craindre  de  voir  le  foyer  ancien 
se  rallumer  à  la  suite  d'une  opération  même  parfaitement  anti- 
septique, pratiquée  sur  l'utérus,  qu'il  s'agisse  d'une  amputation  du 
col,  d'un  curettage  ou  d'un  simple  abaissement.  On  devra  donc, 
sinon  toujours  s'abstenir  d'intervention  sanglante  en  pareils  cas,  au 
moins  toujours  être  sur  ses  gardes  et  surtout  bien  s'assurer,  avant 
de  s'attaquer  au  col,  que  ce  n'est  pas  plutôt  dans  les  annexes  ou  les 
adhérences  qu'on  doit  aller  rechercher  la  source  des  accidents. 

La  technique  opératoire  de  l'amputation  du  col  de  l'utérus  a  élé 
très  perfectionnée  et  très  simplifiée  en  même  temps  par  l'emploi  de 
l'instrument  tranchant.  Les  craintes  d'hémorrhagïe  él aient  légitimes 
à  une  époque  où  l'on  opérait  laborieusement,  au  fond  du  vagin. 
Aussi,  n'osait-on  amputer  le  col  qu'avec  des  moyens  d'exérèse  hémo- 
statiques :  ligature  extemporanée,  écraseur  linéaire,  galvano-  ou 
thermo-cautère.  La  compression  préalable  du  col  avec  un  anneau  de 
caoutchouc,  que  préconisent  encore  quelques  gynécologistes,  atteste 
la  môme  prudence  exagérée.  Quand  on  opère  rapidement,  la  perte 
de  sang  est  insignifiante  et  la  suture  l'arrête  vile  et  complètement  ; 
il  faut  seulement  avoir  soin  de  serrer  énergïquemenl  les  nœuds,  el 
d'en  superposer  trois  quand  on  emploie  le  catgut. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  décrire  des  procédés  que  je  réprouve. 
Toute  section  par  écrasement  ou  par  instrument  incandescent  a,  du 
reste,  cet  inconvénient  majeur  de  donner  fatalemenl  lieu  à  une  cica- 

i  Aug.  MAmiN.  Verhandl.  d.  Naturforschersc/,.  in  Cassai,  1878  [Centr.  f.  Gyn.,  1878, 
p.  466). 
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triée  modulaire,  à  rétraction  concentrique,  aboutissant  à  la  sténose. 
Les  amputations  circulaires  sans  lambeaux,  en  rave,  soit  avec  le  bis- 
touri, soit  avec  une  sorte  de  guillotine  analogue  à  l'amygdalotome, 
exposent  au  même  inconvénient,  bien  qu'à  un  moindre  degré,  mais 
sont  dangereuses,  vu  la  difficulté  de  l'hémostase. 

Pour  l'amputation  du  col  de  l'utérus,  les  seuls  procédés  recom- 
mandabies  sont  ceux  qui  permettent,  par  l'affrontement  exact  et  la 
soudure  parfaite  des  muqueuses  sectionnées,  la  reconstitution  d'un 
orifice  utérin  non  susceptible  de  se  rétrécir.  Deux  procédés  de  ce 

genre  peuvent  être  employés,  selon 
les  indications  spéciales  :  1°  l'ampu- 
tation à  deux  lambeaux  (pour  chaque 
lèvre);  2°  l'amputation  à  un  lam- 
beau (qu'on  peut  graduera  volonté, 
de  manière  à  ne  faire  au  besoin 
qu'une  simple  excision  de  la  mu- 
queuse interne) . 

1°  Amputation  du  col  à  deux  lam- 
beaux (excision  conique  ou  à  lambeaux 
coniques).  —  Ce  procédé,  indiqué 
d'abord  par  Simon,  porte  générale- 


Amputation 

du  col  à  deux- 
la  mbeaux. 


A  B 
Fig.  126.  —  Amputation  du  col  à  deux  lambeaux  (Simon). 

A  Vue,  sur  une  coupe,  du  tracé  des  lambeaux  (un  fil  passé  à  gauche  montre  le  mode 
de  réunion).  —  li.  Col  amputé  et  suturé,  vu  de  face. 


ment  Je  nom  de  Marckwald,  qui  l'a  le  premier  méthodiquement 
péerit1.  On  doit  y  avoir  recours  quand  la  muqueuse  interne  du  col 
n  est  pas  malade  et  n'a  pas  besoin  d'être  excisée. 

Voici  l'indication  sommaire  de  la  technique  :  Ancsthésie.  Malade 
pns  la  position  de  la  taille  :  vagin  irrigué;  fourchette  abaissée  à 
a  une  courte  valve.  Irrigation  continue,  faite  à  faible  jet  par 


Max  Marckwald .  Arch.  f.  Gyn.,  187."),  M.  VIII,  p.  48 
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un  aide,  soil  au  moyen  du  spéculum  à  irrigation  de  Frîtsch,  soil  avec 
une  longue  canule  tenue  par  l'aide,  à  pleines  mains,  avec  la  pince 
fixatrice.  Incision  des  commissures  du  col  jusqu'au  cul-de-sac  avec  m 
gros  bistouri  convexe  ou  de  forts  ciseaux.  Incision  de  la  lèvre  anté- 
rieure, allant  de  la  muqueuse  interne  vers  la  profondeur  en  obliquant 
de  bas  en  haut.  Deuxième  incision  partant  de  la  muqueuse  externe 
et  allant  rejoindre  la  précédente  de  manière  à  intercepter  un  segment 
conique  de  la  lèvre  antérieure,  à  base  inférieure,  à  sommet  supérieur. 
Suture  des  deux  lambeaux  ainsi  obtenus  avec  une  forte  aiguille  munie 
de  catgut  ;  avoir  soin  de  faire  cheminer  l'aiguille  sous  toute  la  sur- 
face cruentée;  cinq  ou  six  points  sont  généralement  nécessaires. 

Même  manœuvre  sur  la  lèvre  inférieure,  après  avoir  retiré  la  pince 
fixatrice  et  en  se  servant  des  fils,  ayant  suturé  la  lèvre  précédente 
pour  maintenir  le  col  abaissé  ;  suture  de  chaque  commissure  par  un 
ou  deux  points  ;  section  des  fils,  irrigation  vaginale,  mise  en  place 
de  l'utérus,  tampon  iodoformé  (fig.  126,  A  B). 

Au  bout  de  trois  jours  on  doit  retirer  le  tampon  et  faire,  matin  et 
soir,  une  irrigation  antiseptique  (sublimé  à  1/2000).  Il  est  nécessaire 
de  laisser  la  malade  au  lit,  durant  au  moins  quinze  jours;  la  gué- 
rison  est  alors  complète  sans  qu'on  ait  besoin  de  s'inquiéter  des 
sutures  au  catgut,  qui  tombent  spontanément. 

Ce  procédé  est  dune  exécution  plus  facile  que  celui  de  Hegar,  qui 
en  diffère  surtout  par  l'absence  du  premier  temps,  l'incision  des 
commissures;  quant  à  l'opération  de  Sims,  où  la  muqueuse  vaginale 
seule  était  cousue  au-dessus  de  la  plaie,  elle  constituait  un  progrès  au 
moment  de  son  apparition,  mais  ce  progrès  a  lui-même  été  dépassé. 
2°  Amputation  du  col  à  un  lambeau,  ou  excision  de  la  muqueuse  (opéra- 
X'cT"  tion  de  Schrôder).  —  Elle  s'applique  surtout  au  traitement  d'une 
(SchrôSr  forme  spéciale  de  métrite,  la  forme  catarrhale,  avec  ulcération 
rebelle  et  dégénérescence  folliculaire  plus  ou  moins  profonde  du 
col.  Toutefois,  on  pourra  l'appliquer  dans  des  cas  de  métrite  chro- 
nique, lorsqu'elle  paraît  plus  commode,  par  suite  de  la  configuration 
ou  de  la  consistance  du  col.  Je  la  décrirai  ici  pour  ne  pas  scinder 
l'exposé  des  procédés  opératoires. 

Ce  procédé,  qui  appartient  à  Schroder1.  s'est  très  rapidement  vul- 
garisé à  l'étranger,  et  commence  à  être  appliqué  en  France,  où  j  ai 
été  l'un  des  premiers  à  l'employer2. 

-  C  ScnnÔDEn.  Charilé-Annalen,  1878,  t.  V,  p.  Ôiô.-Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1878, 

*  RoJKL.Vl.ésc  de  Paris,  1887,  n°  205.  —  Ciiantelouue.  Thèse  de  Paris,  1888,  n°  71.  - 
Paul  Petit.  De  l'amputation  sus-vaginale  du  col,  suivant  le  procédé  de  Schrœdcr.  [ttOW>\ 
Arch.  d'obslél.  et  de  gyn.,  1891,  p.  97.)  , 

Dolédis,  dans  l'espoir  de  ménager  le  col,  attaque  toute  la  muqueuse  intra-cenicaie 
avor  un  mstruttient  appelé  hev8è.  Celle-ci  pénèlre  profondément  dans  les  tissus,  e.u.un 


Amputation 
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Son  exécution  est  un  peu  plus  difficile  que  celle  du  précédent.  Le 
col  est  rendu  accessible  de  la  même  manière  que  ci-dessus,  et  l'inci- 
sion bilatérale  est  faite  pareillement.  A  partir  de  ce  moment,  voici 
la  modification  opératoire  :  incision  transversale  de  la  muqueuse 
interne  de  la  lèvre  antérieure  et  incision  demi-circulaire  de  la  mu- 
queuse externe  cernant  une  lamelle  de  tissu  du  col  qui  est  dissé- 
quée, en  dédolant  jusqu-au  niveau  de  l'incision  transversale  interne 


A  B  C 

Fig.  127.  —  Amputation  du  col  à  un  lambeau  ou  excision  do  la  muqueuse 
(opération  de  Sclirôder). 

A.  Suture  de  la  lèvre  antérieure,  placement  des  fils  (1  et  2  représentent  les  fils  des  commis- 
sures).—B.  Tracé  des  incisions  sur  une  coupe;  d.  e.  incision  transversale:  en  e  aboutit  une 
incision  f  c  qui  cerne  l'ulcération  et  la  détache  à  sa  base.  —  b  c  Trajet  d'une  des  sutures.  — 
g  Œufs  de  Naboth.  —  x  Point  d'où  partirait  l'incision  externe  dans  le  cas  d'amputation  à  deux 
lambeaux.  —  C.  Disposition  du  lambeau  après  la  suture. 

où  la  lamelle  se  trouve  complètement  détachée  ;  on  donne  à  celle-ci 
une  épaisseur  variable,  selon  l'hypertrophie  ou  l'altération  des  tis- 
sus; renversement  en  dedans,  entropion,  du  lambeau  extérieur  ainsi 
obtenu;  suture  de  ce  lambeau  à  la  muqueuse  interne  par  cinq  ou  six 
points  au  catgut;  l'aiguille  courbe  doit  cheminer  au-dessous  de  toute 
la  surface  cruentée;  deux  ou  trois  points  plus  superficiels  complé- 
mentaires sont  ordinairement  nécessaires.  Même  dissection  et  môme 
suture  sur  la  lèvre  postérieure  :  on  peut,  pendant  ce  temps,  se  servir, 
pour  maintenir  le  col,  du  faisceau  des  fils  précédemment  passés  dans 
l'autre  lèvre;  suture  des  commissures,  etc.,  comme  ci-dessus  (fig.  127). 

Parfois,  on  trouvera  avantage,  selon  la  conformation  du  col,  à 
appliquer  le  procédé  à  deux  lambeaux  à  l'une  des  lèvres  et  le  pro- 
cédé à  un  lambeau  à  l'autre. 

la  muqueuse  et  dilacère  les  culs-dc-sac  glandulaires.  L'index  cl  le  médius  de  la  main 
gauche  sont  placés  d'abord  dans  le  cul-dc-sac  droit,  sur  la  partie  latérale  droite  du  col. 
Cesdeux  doigts  empêchent  le  col  de  fuir  sous  l'action  de  la  herse,  quand  l'instrument, 
introduit  jusqu'à  l'orifice  interne,  va  labourer  de  haut  en  bas  la  portion  droite  de  la 
muqueuse  intra-cervicale.  Voir  Pichevin.  Gaz.  des  Ijôp.,  avril  1890,  n°  40,  p.  427.  —  Je 
crois  ce  procédé  infidèle  et  très  inférieur  à  l'amputation  do  Sclirôder. 
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Opération 
d'Emmet 
(trachélorrha- 
phie.) 


Il  est  bon  généralement  de  l'aire  précéder  ou  suivre  cette  opération 
d'un  curettage  du  corps  utérin  dont  la  muqueuse  est  toujours  plus 
ou  moins  altérée.  Je  fais,  pour  ma  part,  ce  curettage  en  dernier  lieu 
pour  ne  pas  être  gêné  par  le  suintement  sanguin  et  pour  ne  pas 
opérer  sur  un  col  racorni  par  l'injection  du  perchlorure. 

La  trachélorrhaphie  ou  opération  d'Emmet 1  doit,  comme  je  l'ai  dit, 
céder  le  pas  à  l'excision  de  la  muqueuse  ou  amputation  du  col,  selon 
le  procédé  de  Schrôder,  toutes  les  fois  qu'avec  la  lacération  unila- 
térale ou  bilatérale  il  existe  du  catarrhe  cervical.  L'opération  d'Ern- 


Pig.  128.  —  Opération  d'Emmet  (trachélorrhaphie).    nière  Conséquence  est  même, 

peut-être,  la  plus  importante 
dans  1  interprétation   des  succès  obtenus*. 

La  malade  endormie,  les  aides  sont  disposés  comme  pour  l'ampu- 
tation du  col.  Celui-ci  est  abaissé  avec  des  pinces  (les  Américains 
préfèrent  deux  fils,  passés  à  travers  les  lèvres).  Une  pince  saisit  le  col 
au  niveau  de  la  lèvre  antérieure,  près  de  la  déchirure,  l'autre  au 
niveau  de  la  lèvre  postérieure  dans  le  point  symétrique  ;  on  dissèque 
alors  d'une  seule  pièce  tout  le  rebord  de  la  déchirure,  en  ayant  soin 
de  bien  pénétrer  au  fond  de  l'angle  et  d'enlever  tout  le  tissu  cicatriciel 
(Emmet).  On  égalise  la  plaie,  si  c'est  nécessaire,  avec  des  ciseaux 
courbes  à  avivement.  On  passe  alors  un  premier  fil  ave  une  aiguille 
forte  et  très  courbe,  près  de  l'angle  de  la  plaie  ;  le  fil  transperce  toute 
l'épaisseur  des  lèvres  à  2  millimètres  de  la  surface  externe  du  col  e1  à 
1  millimètre  de  l'interne  ;  il  vaut  mieux  immédiatement  nouer  chaque 

i  Pour  l'historique  de  cette  opération  consulter  :  Moukl.  Note  sur  l'opération  d'Emmet 

.      .     „  .        .        .  „oo        >    vvv     „    OM    ^.M  \ 


met  devrait  donc,  à  mon  avis, 
être  exclusivement  réservée  aux 
métrites  chroniques,  sans  ulcé- 
ration du  col.  On  peut  alors  es- 
pérer, en  enlevant  le  tissu  cica- 
triciel et  en  restituant  au  col 
sa  forme  normale,  faire  dispa- 
raître une  cause  de  douleur  et 
d'irritation.  De  plus,  il  n'est 
pas  douteux  que  le  trauma  du 
col  a  généralement  une  heu- 
reuse influence  sur  le  corps 
utérin,  dans  le  cas  d'a- 
vivement  comme  dans  le 
cas  d'amputation.  Cette  der- 
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suture  à  mesure  qu'on  la  place,  de  façon  à  assurer  une  exacte  coap- 
tation.  Cinq  à  six  sutures  sont  ainsi  passées  successivement.  Je  me 
sers  de  catgut  dont  l'élimination  est  très  rapide:  on  doit  avoir  à  sa 
disposition  du  catgut  de  deux  grosseurs  et  on  se  servira  des  fils  plus 
fins  pour  les  sutures  complémentaires  que  rend  surtout  nécessaires 
l'extension  de  la  déchirure  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  (fig.  128). 

Dans  ces  derniers  temps,  il  s'est  produit,  sous  l'impulsion  de 
Lawson  Tait,  chez  les  gynécologistos,  une  réaction  contre  les  avive- 
ments  avec  perte  de  substance  dans  toutes  les  opérations  plastiques 
On  a  appliqué  à  la  trachélorrhaphie  le  principe  du  dédoublement. 
Sànger  et  Fritsch1  conseillent  de  procéder  ainsi  :  excision  de  l'angle 
supérieur,  puis  dédoublement  d'une  partie  de  la  lèvre  de  la  déchi- 
rure par  une  incision  faite  de  haut  en  bas;  suture  à  la  surface 
externe  seule.  Je  considère  celte  manière  d'agir  comme  défectueuse, 
en  ce  qu'elle  respecte  les  tissus  scléreux  qu'il  s'agit  précisément 
d'exciser  avec  le  plus  grand  soin, 

Un  tampon  iodoformé  laissé  en  place  trois  jours  suffît  comme 
pansement.  Après  ce  délai,  on  prescrira  des  irrigations  antiseptiques 
vaginales  matin  et  soir  et  le  repos  au  lit  durant  quinze  jours. 

Quand  la  déchirure  est  bilatérale,  il  est  presque  impossible,  en 
pratiquant  la  trachélorrhaphie  des  deux  côtés  de  ne  pas  rétrécir  le 
canal  cervical.  Je  préfère  alors  faire  l'opération  de  Schrôder  qui  est, 
dans  ces  conditions,  beaucoup  plus  expéditive  et  permet  d'enlever 
plus  largement  les  tissus  sclérosés. 

Après  toute  intervention  de  ce  genre,  il  est  bon  d'explorer  la  cavilé 
utérine  avec  la  curette,  et,  si  la  muqueuse  en  est  molle  et  friable, 
de  faire  un  curettage  complémentaire  qui  ne  complique  en  rien 
l'opération  principale. 

11  est  peu  d'opérations  qui  aient  eu  des  partisans  et  des  détrac- 
leurs  aussi  passionnés  que  la  trachélorrhaphie.  Tandis  que  certains 
auteurs  l'accusaient  de  produire  la  stérilité  et  de  compliquer  le  tra- 
vail2, d'autres  la  prônaient  comme  remède  contre  la  stérilité3  et 
d'autres  enfin  n'hésitaient  pas  à  pratiquer  l'opération  môme  chez 
des  femmes  enceintes,  démontrant,  au  moins,  par  cette  témérité  son 
innocuité  parfaite4. 

Il  me  parait  incontestable  que  la  trachélorrhaphie,  bien  faite,  ne 
peut  avoir  aucun  mauvais  résultat  alors  môme  qu'elle  n'aurait  pas 

1  SXicger.  Gentr.  f.Gyn.,  1888,  p.  769.  —  Fuitsgh.  Ibid.,  p.  804. 

?  P.  J.  Mobphï.  Amer.  Journ.  of  Obslel.,  janv.  1885,  t.  XVI,  p.  28,  et  juin  1884 
t.  XVII,  p.  623. 

r'  B.  F.  Cunns.  New-York  med.  Journ.,  1886,  t.  XLIV.  p.  693. 

*  1)oLÉR,s-  Déchirure  bilatérale  du  col  chez  une  femme  enceinte.  Opération  d'Emmet 
sans  trouble  de  la  grossesse  (Congrès  med.  de  Washington,  sept.  1887,  anal  in  Répert 
univ.  de  gyn.  et  d'obst.,  1888,  p.  137).  Cet  auteur  dit  avoir  obtenu  plusieurs  succès  dans 
des  circonstances  semblables. 
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d'avanlages;  il  est  très  probable,  en  effet,  qu'on  l'a  souvent  inutile- 
ment pratiquée. 

Les  diverses  opérations  plastiques  sur  le  col  utérin  (amputation, 
résection,  suture  de  déchirures)  ne  sauraient  compromettre  sa  dila- 
ta Itilité,  car  elles  dorment  lieu  à  des  cicatrisations  primitives,  sans 
production  de  tissu  inodulaire  inextensible.  De  très  nombreuses 
observations  viennent  à  l'appui  rie  cette  considération  théorique  et 
prouvent  que  l'on  n'a  à  craindre  ni  stérilité  ni  dystocie1. 
castration.        La  castration  peut-  elle  être  légitimement  pratiquée  pour  une  mé- 
trite  chronique?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  par  la  négative.  Toute- 
fois* il  y  a  peut-être  une  querelle  de  mots  entre  ceux  qui  repoussent 
et  ceux  qui  acceptent  ce  moyen  radical;  il  suffît  d'analyser  soigneu- 
sement certains  cas  publiés2  pour  voir  que  la  castration  a  dû  ses 
plus  incontestables  succès  à  ce  qu'on  l'a  pratiquée,  bien  moins 
contre  la  lésion  utérine,  que  contre  des  altérations  très  caractérisées 
des  annexes  (péri-oophorite,  péri-salpingite),  ayant  succédé  à  des 
métrites  invétérées  ou  mal  traitées.  Dans  ces  conditions,  la  métrite 
passe  au  second  plan  et  le  traitement  institué  ne  vise  en  somme  que 
la  complication  devenue  l'élément  morbide  prépondérant.  Mais,  sur 
la  seule  indication  des  exacerbations  douloureuses,  survenant  à 
chaque  menstruation,  pratiquer  d'emblée  l'ablation  des  ovaires  et 
des  trompes,  afin  d'établir  une  ménopause  artificielle3,  c'est,  assuré- 
ment, donner  à  la  castration  une  extension  exagérée.  Dans  nombre 
de  cas  de  ce  genre  on  ne  paraît  pas  avoir  épuisé  tous  les  moyens  de 
traitement  conservateurs,  avant  d'en  venir  à  un  procédé  thérapeu- 
tique qui  n'est  légitime  que  lorsqu'il  est  indispensable. 
Uysiérectomie.       Péan*  a  fait  plusieurs  fois  l'hystérectomie  vaginale,  qu'il  qualifie 
alors  de  castration  utérine,  pour  des  métrites  douloureuses  quand 
elles  s'accompagnaient,  dit-il,  de  «  ces  états  morbides  décrits  sous 
le  nom  de  névralgies  utéro-ovariennes,  qui  ont  résisté  à  tous  les 
moyens  médicaux  ».  11  a  constaté,  en  effet,  que  la  castration  ova- 
rienne seule,  faite  dans  ces  conditions,  n'arrêtait  pas  toujours  les 
douleurs,  «  comme  si  l'utérus  eût  été  un  centre  d'où  partaient  des 
actions  réflexes,  indépendantes  de  celles  qui  prenaient  naissance 
dans  les  annexes  ».  Chez  les  malades  auxquelles  il  a,  par  contre, 
enlevé  l'utérus  et  laissé  les  annexes,  les  résultats  ont  paru  préfé- 
rables. On  le  voit,  Péan  ne  tend  à  rien  moins  qu'à  substituer  l'hysté- 
rectomie vaginale  à  l'opération  de  Battcy,  dans  les  cas  d'inflamma- 

1  A.  Ducassi;.  De  la  conception,  de  la  grossesse  cl  de  V accouchement  après  la  trachc- 
lorrhaphie  cl  V  amputation  du  col  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1880. 
s  H.  Fiutsch.  Deutsche  Chir.,  Lief.,  56,  p.  Ô43. 
s  Kelly.  Amer.  Journ.  of  Obstel.,  1887,  t.  XX,  \>.  180. 

*  Péan.  Indication  de  la  castration  utérine  et  delà  castration  ovarienne  (Gaz.  des  llôp.. 
1880,  p.  1170,  cl  Leçons  de  clin,  chir.,  1888,  1.  VI,  p.  218). 
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tion  chronique  et  douloureuse  de  l'appareil  utéro-ovarieri.  Il  recon- 
naît, du  reste,  qu'après  l'ablation  de  l'utérus  on  peut  être  obligé 
d'ouvrir  le  ventre  pour  enlever  les  annexes  altérées  et  difficiles  à 
atteindre  par  la  voie  vaginale. 

Il  ne  me  parait  pas  prouvé  que  l'opération  complémentaire  n'eût 
pas  dû  précéder,  en  pareil  cas,  l'opération  principale,  et  ne  l'eût  pas 
souvent  rendue  inutile. 

L'hystérectomie  vaginale  a  été  maintes  fois  pratiquée  par  d'autres 
chirurgiens  contre  des  métriles  rebelles  hémorrhagiques  ou  doulou- 
reuses. Il  y  a  eu  là  certainement  des  abus  opératoires.  CependanL 
une  pareille  conduite  n'est  pas  toujours  injustifiée.  Les  recherches 
les  plus  récentes  ont  démontré  que  toute  mélrite  glandulaire  hyper- 
trophique  qui  résiste,  pendant  plusieurs  mois,  à  une  série  de  curet- 
tages,  montre  par  cela  même  une  tendance  à  se  transformer  en  épi- 
thélioma.  Ce  sont  de  pareils  faits  qui  ont  été  qualifiés  d'adénome 
par  les  Allemands,  et  qui  forment  la  transition  entre  l'hyperplasie 
[adénome  bénin)  et  les  débuts  du  cancer  [adénome  malin).  Le  curet- 
tage  explorateur  ne  suffit  pas  toujours  à  lever  les  doutes1,  et  si  les 
indications  positives  qu'il  donne,  quant  à  la  constatation  d'un  épi- 
thélioma,  sont  décisives,  les  indications  négatives  ne  le  sont  pas  (les 
glandes  n'ayant  pu  être  ainsi  examinées  dans  toute  leur  profondeur)2. 
On  doit  donc  donner  ici  une  part  prépondérante  à  la  clinique.  Tou- 
tefois, on  ne  saurait  user  avec  trop  de  réserve  de  l'hystérectomie 
dirigée  contre  une  tendance  cancéreuse  de  l'endométrite  et  non 
contre  une  dégénérescence  avérée. 

1  Cornu  et  Brault.  Note  sur  les  lésions  de  l'cndomélrile  chronique  (Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  janv.  1888,  p.  57). 

2  P.  Valat.  De  l'épilhéiioma  primitif  du  corps  de  l'utérus.  Th.  de  Paris,  1889,  p.  55. 
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CHAPITRE  I 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Définition.  —  Histogériie.  —  Fréquence.  —  Nombre.  —  Dégénérescence  mvoma- 
teu'se  de  l'utérus.  —  Volume.  —  Siège.  C.  F.  du  corps  :  interstitiels, "sous- 
muqueux,  polypes;  C.  F.  intra-ligamentaires.  C.  F.  du  col  :  a.  du  museau  de 
tanche;  b.  de  la  portion  sus-vaginale  du  col;  pelviens.  —  Connexions  avec  le 
tissu  utérin.  —  Structure  et  texture.  Myomes  télangiectasiques.  —  Connexions 
avec  les  organes  voisins.  Ascite.  Adhérences.  Torsion  du  pédicule.  —  Altérations 
et  dégénérescences,  induration.  Calcification.  Ramollissement.  Dégénérescence 
graisseuse  amyloïde.  Œdème.  Dégénérescence  colloïde.  Tumeurs  fibro-kysti- 
ques.  Myomes  lymphangiectasiques.  Pseudo-kystes.  Inflammation,  suppuration 
et  gangrène.  Dégénérescence  cancéreuse.  —Lésions  voisines  (muqueuse  utérine, 
et  tubaire)  et  lésions  éloignées  (foie,  reins,  cœur). 

Déiinitioii.  On  a  donné  le  nom  de  corps  fibreux,  tumeurs  fibreuses,  myomes, 
fibro-my ornes,  fibro-liomijomes,  fibroïdes  (auteurs  anglais),  hysté- 
romes  (P.  Broca).  à  des  néoplasmes  de  l'utérus  dont  la  structure  rap- 
pelle celle  du  tissu  utérin  lui-même.  Ils  sont  bénins,  c'est-à-dire  non 
susceptibles  de  se  généraliser  et  d'infecter  l'économie;  mais,  quoique 
l'immense  majorité  de  ces  néoplasmes  passe  plus  ou  moins  inaperçue 
et  constitue  soit  une  difformité  cachée,  soit  une  infirmité  légère,  il 
en  est  un  assez  grand  nombre  qui  sont  graves,  et  la  mort  peut  résulter 
des  accidents  qu'ils  produisent. 
Histotrénie  des  Histogénie  des  corps  fibreux.  —  VelpeauSet  après  lui  nombre  d'au- 
teurs, ont  parfois  attribué  le  développement  des  tumeurs  fibreuses 
au  travail  morbide,  résultant  delà  présence  «  d'une  goutte  de  sang, 
de  lymphe  plastique,  de  pus  môme  »  dans  la  trame  du  tissu  utérin. 
On  croyait  alors  à  l'organisation  spontanée  des  caillots  après  les 

1  Vi:i.ptAu.  Dict.  enHQvol,  Paris,  1842,  t.  XXVI,  p.  174. 
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ligatures  d'artère  el  on  appliquait  celte  notion  à  la  pathogénie  des 


Vit;.  129.  —  Pelil  corps  fibreux  interstitiel.  —  Fig.  150.  —  Corps  fibreux  sous-muqueux  pédicule- 
a.  Parois  de  l'utérus  hypertrophiées,  b.  Corps  fibreux,  c.  Muqueuse  utérine  atteinte  d'endométrite 

avec  végétations  polypeuses. 


ig.  131. 

divers 


—  Corps  fibreux  sous-muqueux  (œdémateux)  avec  hypertrophie  des  parois  de  l'utérus4, 

néoplasmes.  Actuellement  les  études  expérimentales  ont  dé- 


1  Les  figures  151,  152,  155  représentent  des  tumeurs  que  j  ui  enlevées  avec  succès  par 
1  hysterectoniie  abdominale. 
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montre  que  cette  organisation  des  caillots  est  simplement  due  à  la 
végétation  des  cléments  venus  des  parois  vasculaircs,  et  l'édifice 


Fig.  152.  —  Corps  fibreux  sous-péritonéaux  el  interstitiels  du  fond  de  l'utérus  (des  coupes  montrent 

la  multiplicité  des  noyaux). 

théorique  fondé  sur  le  fait  primitivement  mal  observé  s'est  complète- 
ment écroulé. 


Kig.  133.  —  Corps  fibreux  interstitiels  du  lond  de  l'utérus. 


Klebs1  prétend  que  la  genèse  des  fibro-myomes  a  pour  origine 

1  Klebs.  Hamllmch  (1er  pat/iol.  Atialomic,  Berlin,  1870.  M.  I,  IIe  Abth.,  p.  884. 
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une  prolifération  des  tissus  conjonctif  et  musculaire  de  certains  vais- 
seaux; les  divers  nodules  ainsi  formés  s'agglomèrent  pour  constituer 
une  tumeur.  Kleinwàchter1  attribue  l'évolution  des  fibroïdes  à  des 
espèces  de  cellules  rondes  qui  se  rencontrent  le  long  des  capillaires, 
en  voie  d'oblitération  lente.  Ces  cellules  se  transformeraient  d'abord 
en  corps  fusiformes  qui  eux-mêmes  se  grouperaient  en  nodules.  A 
vrai  dire,  nos  connaissances  sur  ce  point  sont  encore  peu  fort 
avancées*. 

Ces  néoplasmes  sont  très  fréquents;  d'après  Bayle,  qui,  dès  1813% 
précisa  quelques  particularités  analomiques  intéressantes,  trèsremar 


1  iu.  134. — Polype  utérin  devenu  vaginal,  ayant  conservé  la  forme  triangulaire  de  la  cavité  utérine. 

quables  pour  cette  époque,  un  cinquième  des  femmes  serait  atteint  de 
corps  fibreux  après  trente-cinq  ans. 

Le  nombre  est  très  variable  :  certains  utérus  sont  criblés  d'une 
infinité  de  petits  noyaux  interstitiels  ou  pédicules,  et  présentent  ce 
qu'on  pourrait  appeler  une  véritable  dégénérescence  myomateuse. 

Le  plus  souvent  il  y  a  trois  ou  quatre  tumeurs  distinctes;  parfois 
une  seule  :  mais  alors  même  qu'il  n'existe  cliniquement  qu'une 
tumeur,  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface 
de  l'organe  un  autre  petit  noyau  qui  peut,  soit  demeurer  indéfini- 
ment latent,  soit  prendre  un  développement  ultérieur  :  on  constate 
fréquemment  ce  fait  pendant  les  laparotomies. 

Le  volume  des  corps  fibreux  peut  atteindre  des  proportions  consi- 


1  L.  Kleimwïchter.  Zeitschr.  f.  Geb.  undGyn.,  1885,  Bd.  IX,  p.  68. 
-  P.  Rôsgi  r  [de  Salle).  Ueber  Ban  und  Entstehung  des  Myoma  Uteri.  [Zeitsch  / 
m.  Gt/K.,  1890,  Bd.  XVIU,  ii"  1.) 
:'  G.  L.  IUyi.k.  Uicl.  enmvol.,  Paris,  1813,  t.  VII,  p.  75. 
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dérables.  C'est  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs  fibro-kystiques  qu'on 
a  constaté  des  poids  énormes.  Stockard1  a  enlevé  cliez  une  négresse 
une  tumeur  semblable  <|iii  pesait  cent  trente-cinq  livres  (américaines). 
Même  des  fibromes  solides  peuvent  acquérir  un  poids  analogue.  Ainsi 
Hunier  (de  New-York)'2  a  récemment  observé  un  fibro'ide  pesant  cenl 
quarante  livres,  tandis  que  le  cadavre  débarrassé  de  la  tumeur  ne 
pesait  plus  que  quatre-vingt-quinze  livres. 

Corps  fibreux  du  corps.  — Le  corps  de  l'utérus  esl  plus  souvent  atteint 
que  le  col.  La  situation  du  néoplasme  relativement  aux  tuniques 

diverses  de  l'organe  permet 
de  distinguer  les  variétés  sui- 
vantes :  1°  corps  fibreux  in- 
terstitiels, occupant  l'épaisseur 
(généralement  accrue)  du  pa- 
renchyme musculaire  ; 2°corps 
fibreux  sous-muqueux,  immé- 
diatement ou  presque  immé- 
diatement recouverts  par  la 
muqueuse  ;  5°polypes,  ou  corps 
fibreux  pédiculés  du  côté  de  la 
muqueuse,  retenus  seulement 
à  l'utérus  par  un  pédicule  for- 
mé à  la  fois  par  un  repli  mu- 
queux,  des  fibres  musculaires 
et  des  vaisseaux;  4°  corps  fi- 
breux sous-péritonéaux  à  base 
large  ou  à  pédicule  plus  ou  moins  étroit;  on  est  convenu,  même 
quand  ceux-ci  affectent  la  forme  de  polypes,  de  ne  pas  leur  donner 
ce  nom,  qu'on  réserve  aux  tumeurs  pédiculées  du  côté  de  la  cavité 
utérine.  —  Une  variété  importante  des  corps  fibreux  sous-périto- 
néaux sessiles  est  celle  qui  se  développe  dans  l'épaisseur  des  liga- 
ments larges,  corps  fibreux  intra-ligamentaires.  Mais  ils  proviennent 
généralement  du  col,  et  seront  décrits  avec  les  tumeurs  de  cet 
organe. 

Quel  que  soit  le  siège  des  corps  fibreux,  ils  provoquent  dans 
l'utérus  une  hypertrophie  concomitante  constante,  qui  s'accentue  à 
des  degrés  divers.  La  paroi  musculaire  s'y  épaissit  parfois  de  manière 


Fig.  155.  —  Corps  fibreux  sous-péritonéal  pédicule. 


»  G.  C.  Stocka iid.  Med.  Record,  New-York.  1 G  août.  1884,  I.  XXVI,  p.  177. 

-  Huntea.  Obstel.,  Society  of  Neiv-York,  15  nov.  1887  (Amer.  Journ.  of  Obslet.. 
1888,  t.  XXI,  p.  62).  Le  tour  de  l'abdomen  mesurait  six  pieds  deux  pouces.  —  Jamais 
d'héinorrliagie;  symptômes  de  compression.  —  Morte  d'épuisement  à  cinquante-trois  ans. 
La  tumeur  avait  été  reconnue  depuis  vingt  et.  un  ans. 

Pheemah,  à  celte  occasion,  rapporta  qu'il  avait  récemment  enlevé  une  tumeur  fibreuse 
du  poids  de  cinquante  et  une  livres;  la  malade  mourut  de  shock. 
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à  enchâsser,  dans  une  sorte  de  gangue  épaisse,  des  tumeurs  multi- 
ples dont  elle  fait  une  seule  masse;  les  nappes  musculaires  de 
l'utérus  ressemblent  alors  aux  couches  de  l'utérus  gravide,  et  se 
continuent  au  loin  dans  les  ligaments  larges,  épaissis  et  charnus1. 
Un  grand  développement  vasculaire  accompagne  généralement  cette 
hypertrophie  en  masse  ou  globale  (fig.  151). 

L'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  provoquée  par  l'excitation 
perpétuelle  dont  le  néoplasme  est  le  point  de  départ,  peut  être  com- 
parée à  celle  de  l'organe  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la 
fécondation  :  de  là,  le  nom  à  la  fois  pittoresque  et  judicieux  de 
grossesse  fibreuse  qu'a  proposé  le  professeur  Guyon2  pour  désigner 
cet  état.  De  très  petits  fibromes  suffisent  à  le  produire3  (fig.  129).  La 
cavité  utérine  se  trouve  agrandie  par  le  fait  de  cette  dilatation  excen- 
trique, et  souvent  aussi  par  la  traction  qu'opère  sur  le  fond  de  l'or- 
gane une  masse  pesante  et  parfois  adhérente. 

Corps  fibreux  du  col.  —  Les  corps  fibreux  du  col  méritent  un  para-  Corps  nbreux 
graphe  spécial;  ils  peuvent  aussi  occuper  les  divers  sièges  que  j'ai 
indiqués,  et  on  pourrait  leur  appliquer  les  mêmes  divisions.  Mais  la 
séparation  du  col  en  deux  régions  très  distinctes  :  portion  sus-vaginale 
et  portion  sous-vaginale,  ou  museau  de  tanche,  impose  une  autre  clas- 
sification. 

A.  Corps  fibreux  du  museau  de  tanche.  —  Qu'ils  soient  interstitiels    Coi'Ps  fibreux 

,    ■     .  ,    .  ,     ..  du  museau  d 

ou  sous-muqueux,  ils  donnent  généralement  a  la  lèvre  ou  ils  se  tanche, 
développent  une  forme  plus  ou  moins  cylindrique  et  allongée.  Ils 
peuvent  ainsi  remplir  tout  le  vagin  (fig.  156).  Les  fibromes  sous- 
muqueux  nés  dans  la  cavité  cervicale  affectent  parfois  une  dispo- 
sition polypeuse  spéciale  dont  j'ai  observé  des  exemples;  ils  descen- 
dent dans  le  vagin  sous  forme  d'un  bouquet  de  stalactites  grêles  ou 
comme  les  traînées  de  cire  d'un  flambeau,  formant  une  sorte  de 
gerbe  qui  émerge  du  museau  de  tanche  et  s'attache  par  une  base 
demi-circulaire  ou  circulaire  soit  au  niveau  de  l'isthme,  soit  plus 
bas.  J'ai  vu  un  corps  fibreux  sous-muqueux  intra-cervical  faire 
saillie  dans  l'intérieur  du  col  dilaté,  comme  une  sorte  de  collerette 
godronnée  au  niveau  de  l'orifice  interne.  D'autres  fois  ces  petits 
polypes  fibreux  du  col  contiennent  une  couche  de  néo-formations 
glandulaires  et  présentent  un  aspect  papillaire  ou  mûriforme 1 
(fig.  137). 

Exceptionnellement,  les  corps  fibreux  nés  dans  l'épaisseur  du 

1  Charles  Labbé.  De  l'hxjperlrophie  totale  de  l'utérus  (Arch.  gênér.  de  méd.,  1885 
"'  séf.,  I.  XV,  p.  257). 
-  Y.  GuroN.  Des  tumeur*  fibreuses  de  fut  crus,  thèse  d'agrêg.,  Paris,  1800. 
a  Tuuux  [Gaz.  des  hôpit.,  1807,  n°  144)  en  cite  un  curieux  exemple. 
4  Ackebmami.  Virchow'sArcli.,  I8G8,  Bd.  XLIII,  p.  88. 
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corps  peuvent  se  prolonger  dans  une  lèvre  du  col  et  la  dédou- 
bler '. 

Corps  nbreux        B.  Corps  fibreux  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  —  Les  seuls  qui 

de  la  portion  sus-  * 


Fig.  136.  —  Corps  fibreux  interstitiel  de  la  lèvre  postérieure  du  col  (Gusserowj. 


mérilent  une  mention  spéciale  sont  ceux  qui  naissent  à  la  surface 

externe  de  cette  région  et  se  trouvent 
ainsi  d'emblée  dans  l'épaisseur  même 
du  plancher  pelvien,  au  niveau  d'in- 
terstices nombreux  où  ils  peuvent  se 
glisser  et  se  développer,  tout  en  res 
tant  bridés  et  incarcérés  dans  la  ca- 
vité du  petit  bassin.  C'est  le  plus 
souvent  en  arrière  du  col  qu'ils  se 
développent  ;  ils  soulèvent  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  pour  se  mellre  en 
contact  immédiat  avec  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  et  avec  le  rectum.  Ils 
débordent  souvent  sur  les  côtés, 
enlre  les  feuillets  des  ligaments  larges 
Fis.  157.  —  Petit  polype  du  museau  de  qu'ils  dédoublent,  constituant  ainsi 

tanche  d'aspect  mûriforme  (fibrome pa-  -,  .  ,, ,     i        i   „,,„„  j.. 

pillairc  avec  hypertrophie  des  glandes,   line  des  Variétés   ICS  plllS  gra\eS  de 

Ackennann).  corpS  nhrcux  i 1 1 tra-ligameni aires .  Ils 

peuvent  même  dépasser  celle  région, 
cheminer  en  avant  cuire  la  vessie  et  l'utérus  et  pousser  des  prolon- 
gements jusque  dans  le  mésocôlon  iliaque.  Emprisonnés  à  leur 

1  Duchemin.  Quelqueti  considérations  sur  les  tumeurs  fd>r.  de  l'utérus,  Slrasbourg.  1.^65. 
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point  de  départ  môme,  dans  l'enceinte  inextensible  du  petit  bassin, 
ils  sont  l'origine  des  accidents  de  compression  les  plus  redoutables  : 
j'ai  proposé1  de  les  appeler  corps  fibreux  pelviens. 

Connexions  des  corps  fibreux  avec  le  tissu  utérin.  —  Le  plus  souvent  les 
corps  fibreux  sont  séparés  du  parenchyme  même  de  l'utérus  par  une 
zone  lamelleuse  de  tissu  cellulaire  lâche,  leur  formant  une  sorte  de 
capsule  ou  de  lit,  d'où  on  peut  les  énucléer  ou  les  décortiquer  sans 
grand  effort.  Cette  disposition  est  parfois  si  marquée  qu'il  suffit 


Corps  fibreux 
pelviens. 

Connexions 
avec    le  tissu 
utérin. 


Fig.  158.  —  Corps  fibreux  intra-ligamentaire. 
A.  Corps  fibreux  intra-ligamentaire.  variété  abdominale.  —  B.  Variété  pelvienne,  la  tumeur 
a  déprimé  le  plancher  pelvien  et  fait  saillie  dans  le  vagin. 


d'inciser  la  capsule  pour  voir  le  fibrome,  sous  l'influence  des  contrac- 
tions musculaires,  sortir  de  lui-même,  sur  le  vivant.  Mais,  le  plus 
souvent,  cette  indépendance  n'est  pas  complète,  et  le  fibrome,  au  lieu 
d'être  enchâssé  dans  le  parenchyme  utérin,  comme  un  simple  corps 
étranger,  y  est  retenu  par  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  épais, 
par  où  s'établissent  aussi  les  connexions  vasculaires.  Enfin,  il  est 
des  cas,  rares  à  la  vérité,  où  il  n'existe  plus  de  démarcation  appré- 
ciable entre  le  fibrome  et  la  paroi  utérine  sur  une  très  grande  étendue 
de  sa  périphérie.  En  général,  moins  un  corps  fibreux  est  dur,  plus 
ses  connexions  avec  le  tissu  voisin  sont  étroites. 

Structure  et  texture.  —  A  l'œil  nu,  les  corps  fibreux  sont  constitués  structure  ei  tex 
par  un  tissu  dense,  blanc  éclatant  ou  blanc  rosé,  élastique,  offrant 
à  la  coupe  une  surface  nette,  ou  inégale,  légèrement  convexe,  comme 

1  S.  IV./.i.  Dr  la  valeur  'le  ïhy&térectomie  dans  lu  Irailemenl  des  corps-  fibreuA  de 
l'ulér'us,  thèse  d'a^ré^.,  Paris,  1875. 
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si  le  tissu  du  centre  était  comprimé  par  les  couches  superficielles 
généralement  plus  serrées.  On  peut  parfois  distinguer  à  la  surface, 
sans  le  secours  d'une  loupe,  des  fibr  es  entre-croisées  et  des  espèces 
de  tourbillons,  comme  si  les  fibres  étaient  enroulées  autour  d'a.M 
fictifs  multiples  (fig.  139). 

Les  vaisseaux  sont  relativement  peu  nombreux"  :  toutefois,  dans 
les  énormes  fibromes,  on  en  voit  de  très  gros  ramper  à  la  superficie, 
sous  le  péritoine  ou  dans  la  capsule,  et  j'ai  observé,  dans  un  cas,  un 
vaisseau  du  ligament  large  qui  offrait  le  calibre  de  l'humérale  el 
donnait  lieu  à  un  bruit  de  souffle  très  net,  accompagné  de  thrill.  Les 

veines  périphériques  peuvent  alors 
offrir  le  volume  de  la  jugulaire  et 
de  toutes  parts  adhérer  aux  nappes 
de  fibres  musculaires  qui  les  main- 
tiennent béantes.  Quand  cette  dis- 
position est  très  accusée  et  que  le 
néoplasme  est,  en  outre,  creusé  de 
lacunes  vasculaires  dues  à  la  dila- 
tation des  capillaires,  il  rentre 
dans  la  variété  décrite  par  Vir- 
chow1  sous  le  nom  de  myomes  té- 
langiectasiques ,  myoma  telangiec- 
todes,  seu  cavernosum;  les  portions 
ainsi  dégénérées  ressemblent  à  une 
éponge  gorgée  de  sang. 

Dans  les  polypes,  le  pédicule  con- 
tient rarement  de  gros  vaisseaux 
artériels  ;  lors  même  qu'ilenexisti 
ils  présentent  un  épaississement  de  leurs  parois  et  jouissent  d'une 
rétractilité  qui,  jointe  à  la  contractilité  du  pédicule  lui-même,  assure 
rapidement  l'hémostase  spontanée,  lorsqu'on  vient  à  les  sec- 
tionner. 

Les  espaces  qui  séparent  les  pelotons  ou  les  nappes  de  fibres  sont 
considérés  par  Klebs  comme  des  espaces  lymphatiques. 

Des  nerfs  ont  été  suivis  dans  ces  tumeurs  par  Astruc  etDupuytren  : 
Bidder  en  a  de  nouveau  démontré  l'existence  el  Hertz3  a  même  décrit 
leur  mode  de  terminaison  dans  les  noyaux  de  fibres  lisses. 

Les  corps  fibreux,  examinés  au  microscope,  présentent  des  fibres 
musculaires  lisses  et  des  fibres  conjonctives  en  proportion  variable. 


Fig.  159.  —  Corps  fibreux  de  l'ulérus.  Coupe 
montrant  la  disposition  des  fibres  à  l'œil  nu 
(Gusserow). 


1  R.  Vmcnow.  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  Paris,  1871.  t.  III.  p.  r>85. 
*  TonNEii.  Edinb.  med.  Journ  ,  1861,  t.  VI,  p.  70(5. 
3  IIeutz.  Virchow's  Arrh.,  1800,  vol.  XLVI,  p.  2Ô5 . 
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D'après  Ch.  Robin1,  les  fibres  musculaires  ne  figurent  jamais  pour  plus 
de  moitié  et  n'y  sont  parfois  que  dans  la  proportion  d'un  dixième. 
Suivant  que  l'une  ou  l'autre  espèce  d'élémenls  prédomine  ou  s'équi- 
libre, on  a  divisé  ces  tumeurs  en  fibromes,  en  myomes  ou  en  fibro- 
myomes.  Cette  dernière  dénomination  seule  est  vraiment  exacte, 
car  presque  toujours  les  éléments  y  sont  mélangés.  Gusserow2  pro- 
pose de  distinguer  les  fibromes  durs,  où  prédominent  les  fibres 
connectives  des  fibromes,  mous,  qui  sont  surtout  musculaires;  ces 
derniers  sont  moins  nettement  encapsulés  et  plus  vasculaires. 

Généralement,  sur  une  coupe  on  voit  les  faisceaux  musculaires  et 
fibreux  sectionnés  tantôt  transversalement,  tantôt  obliquement,  ou 


Fis-  140.  —  Fibro-myome  de  l'utérus.  (Coupe  vue  au  microscope.) 

même  en  long.  Les  premiers  se  distinguent  facilement  par  l'aspect 
fusiforme  des  éléments  et  par  leurs  noyaux  caractéristiques,  dont  la 
coupe  transversale  figure  une  mosaïque.  Il  faut  se  garder  de  con- 
fondre cette  section  horizontale  des  fibres  et  de  leur  noyau  avec 
la  projection  d'une  cellule  ronde.  Entre  ces  faisceaux,  existent  des 
nappes  fibreuses  inégalement  épaisses  et  entre-croisées  en  divers 
sens,  formant  une  sorte  de  système  unissant;  elles  sont  composées 
en  partie  de  faisceaux  de  fibres  conjonctives,  pauvres  en  cellules, 
en  partie  de  faisceaux  de  corps  fusiformes,  à  longs  prolongements 
(fig-  140). 

Connexions  avec  les  organes  voisins.  —  Quand  un  fibrome  naît  par 
une  large  base,  au  niveau  d'une  partie  libre  de  l'utérus,  telle  que  le 
fond,  la  face  postérieure  ou  antérieure,  il  prend  son  extension  dans 
la  cavité  abdominale,  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  flotte  au 
milieu  de  la  masse  intestinale.  L'utérus  est  alors  soulevé  et  parfois 
comme  étiré  en  haut,  le  col  est  aminci,  sa  cavité  allongée. 

1  Cn.  RoniN.  Dict.  de  îsyslen,  14°  édit.,  Paris,  1878. 
-  Gusserow.  Die  Ncubildungen  des  Utérus,  1886,  p.  5, 
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Si  le  point  d'implantation  du  fibrome  est  étroit,  l'utérus  ne  lui  sert 
plus  de  support  ni,  pour  ainsi  dire,  de  piédestal  ;  il  peut  tomber  en 
arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  s'y  enclaver,  avec  ou  sans 
adhérences.  S'il  est  devenu  volumineux  sans  se  fixer,  il  ballottera 
dans  la  cavité  abdominale,  irritant  le  péritoine  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
provoqué  un  exsudât  liquide  (ascite),  ou  plastique  (adhérences). 
Ascitc.  L'ascite  est  généralement  peu  abondante  et  formée  de  liquide  citrin, 

très  rarement  teinté  de  sang  :  cette  dernière  circonstance  se  rencontre, 
on  le  sait,  de  préférence  dans  les  tumeurs  malignes.  On  a  parfois 
observé  l'ascite  dite  chyleuse1,  qui  est  probablement  due  à  la  trans- 
formation granulo-graisseuse  d'exsudats  fibrineux. 
Adhérences.  Les  adhérences  s'établissent  généralement  avec  le  grand  épiploon 
ou  l'intestin  :  une  anse  intestinale  est  parfois  presque  fusionnée  avec 
la  surface  d'un  corps  fibreux,  de  manière  à  défier  toute  dissection. 
Ces  adhérences  deviennent  alors  la  principale  source  d'où  le  néo- 
plasme tire  sa  nutrition,  et  le  pédicule  peut  devenir  d'une  gracilité 
extrême,  sans  que  le  fibrome  cesse  de  croître.  11  peut  môme  se  rom- 
pre, sous  l'influence  de  la  distension  produite  par  une  grossesse,  et 
laisser  le  corps  fibreux  indépendant  de  l'utérus  et  greffé  sur  un  point 
quelconque  de  l'enceinte  pelvienne.  Huguier2  et  Nélaton3  ont  vu  des 
cas  de  ce  genre.  Depaul*  a  même  trouvé  un  corps  fibreux,  entière- 
ment libre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  ne  peut  expliquer  ce 
fait  que  par  la  rupture  du  pédicule,  en  l'absence  d'adhérences. 

L'élongation  et,  sans  doute  aussi,  la  torsion  du  pédicule  peuvent  enfin 
amener  divers  changements  dans  la  nutrition  du  corps  fibreux  et 
entrer  pour  une  grande  part  dans  les  dégénérescences  consécu- 
tives. 

Altérations  et  dégénérescences  du  néoplasme.  —  La  plupart  des  fibro- 
mes subissent  une  induration  progressive,  à  partir  de  la  ménopause; 
ils  diminuent  en  même  temps  de  volume,  et  provoquent  l'involution 
sénile  et  l'atrophie  de  l'utérus;  la  tumeur  persiste  encore,  mais  sans 
éveiller  aucune  réaction  morbide  :  telle  est  la  terminaison  de  beau- 
coup de  fibromes,  méconnus  pendant  la  vie,  qu'on  trouve  à  l'autopsie 
chez  les  vieilles  femmes, 
calcification.  La  calcification  (qui  n'est  pas  une  ossification,  comme  le  croyaient 
les  anciens  auteurs)  est  une  altération  assez  rare;  les  dépôts  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux  se  montrent  surtout  vers  le  centre 
des  tumeurs  et  forment,  soit  une  trame  incomplète,  soit  parfois  de 

i  Teiuui.lon.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1888,  p.  026  ;  voir  la  discussion  consé- 
cutive entre  Teiwieu  et  Quesu.  -  Sur  la  pathogénie  des  asc.tes  chylcuscs  en  gênerai, 
consulter  :  Lvrou».  Revue  deméd.,  1884,  p.  722  et  1885,  p.  975. 

•i  Huguieti.  Gaz.  deshôpit.,  1860,  p.  411. 

-o  Nélaton.  Ibid..  1802,  p.  77. 

*  Depaul.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1844,  t.  XIX,  p.  io. 
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véritables  pierres  utérines1.  On  ne  les  observe  guère  que  dans  les 
fibromes  sous-séreux  pédicules,  ou  dans  les  polypes;  elles  peuvent 
devenir  libres,  et  être  expulsées  spontanément.  On  connaît  des  faits 
de  ce  genre  depuis  Hippocrate,  et  l'Académie  de  chirurgie  en  a  autre- 
lois  réuni  de  nombreux  exemples 2. 

Le  ramollissement  peut  reconnaître  diverses  causes.  Pendant  la 
grossesse,  les  corps  fibreux  acquièrent  un  volume  considérable 
comme  s'ils  participaient  à  la  nutrition  exagérée  de  l'utérus.  Ainsi 
gonflés  de  sucs,  ils  sont  généralement  plus  mous3;  après  l'accouche- 
ment ils  peuvent,  par  un  processus  qui  a  été  attribué  un  peu  hvpo- 
thetiquement  à  la  dégénérescence  graisseuse,  disparaître  peu  à  peu,  Degené,™ 
enti aines  aussi  dans  le  mouvement  d'involution  de  l'utérus.  Divers  ^usscuse. 
auteurs  ont  cité  de  nombreuses  observations  de  cette  régression  et 
j'en  ai  moi-même  observé  un  cas  des  plus  remarquables,  celui  d'un 
gros  fibrome  qui,  ayant  nécessité  un  traitement  thermal,  avait  presque 
triplé  de  volume  par  le  fait  d'une  grossesse,  survenue  au  cours  de 
ce  traitement;  l'accouchement  eut  lieu  sans  accidents  et  le  néoplasme 
disparut  ensuite  sans  laisser  de  traces. 

La  dégénérescence  graisseuse,  comme  le  fait  très  justement  re- 
marquer Gusserow,  invoquée  par  nombre  d'auteurs,  n'a  jamais  été 
constatée  microscopiquement,  sauf  dans  deux  cas  où  la  diminution 
de  la  tumeur  n'en  était  pas  résultée4. 

La  dégénérescence  amyloïde  a  été  observée  par  Slratz*  dans  un  Dégénérescence 
polype;  ce  cas  est  jusqu'ici  unique.  amySl 

L'œdéme,  qui  est  parfois  le  premier  stade  de  la  mortification,  peut  Œdème 
amener  le  ramollissement  des  fibromes. 

Vi^'r^'rT  C°ll0ï,df  0U myxomateuse  ^rait caractérisée, d'après  Décence 
Virchow  ,  par  1  effusion  d  une  matière  muqueuse  entre  les  faisceaux  colloïdft- 
musculaires;  ce  qui  la  distinguerait  de  l'œdème  simple  serait  la  pré- 
sence de  la  mucine  et  la  prolifération  de  noyaux  et  de  cellules  rondes 
dans  le  tissu  interstitiel. 

La  formation  de  tumenrs  fibro-kystiques  peut  succéder  à  l'une  et  à 

1  J.  T.  Eveiiett.  (Amer.  Journ.  of  Obslet    1870  ™i  vit  ^  nnrw  ,  . 

calcification  de  corps  fibreux;  un  fui  «Z^ïï*^^*^ 

^Consulter  sur  lo  même  sujet  L*m.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1878,  Bd.  III, 

8  Louis.  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  1753,  t.  II,  p.  120. 
'  Doléhis.  (Arck.  de  locoL,  pinv.  ot  i'év   ISS*,  n  1m  i  . 

Missu  ,  j  ,ir.  devenant  cî  ïde  P'        63)  admct  uue  P™Wération 

4  FnEÙND.  Klin.  Beitrâqe  f.  Gun..  Bel  IU   n  -IN9        a  i\r 
Berlin,  1874,  p.  34.  '    J  '  P'  ™'      L  HAnm-  tirage  zur  Geb.,  etc., 

!      "■  S"M,/-  /'"^r.  f.  Geb.  und  (h,,,.,  [889,  Bd.  XVII  Hefl  I   „  sn 
8  V-ncHow.  Traitéde*  tumeurs,  trad.  franç.  par  P.  A.noNssnoiî,  Paris  «£  ,  III  „  W 
P  '"  |H ""  C3S  de  C^  —  '  "«  «oc  de  chirurgie  [^^Z^l 
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l'autre  de  ces  infiltrations1,  lorsque  les  travées  qui  séparaient  les 
petites  cellules  de  l'œdème  se  sont  détruites.  11  n'y  a  pas  alors  de 
parois  distinctes  à  ces  kystes,  simplement  constitués  par  des  lacunes, 
au  sein  du  tissu  de  la  tumeur. 

D'autres  tumeurs  fibro-kystiques  ont  une  origine  très  différente  et 
appartiennent  à  une  espèce  anatomo-pathologique  spéciale.  Les  kystes 
ont  pour  origine  des  cavités  préformées,  dilatations  des  vaisseaux 
lymphatiques,  comparables  à  celles  qui  atteignent  parfois  les  vaisseaux 
sanguins.  Le  liquide  qu'elles  contiennent  est  limpide  et  se  coagule 
Myomes  au  contact  de  l'air.  C'est  ce  que  Leopold  a  appelé  les  myomes  lym- 
»ymphang<ecta-  phangiectasiques 2.  11  faut  noter  que  cette  origine  lymphatique  de  cer- 
taines tumeurs  kystiques  de  l'utérus  avait  déjà  été  nettement  for- 
mulée par  Kœberlé5.  Leur  formation  semble  résulter  du  développement 
d'une  partie  de  la  tumeur  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques, 
qu'elle  comprime  dans  le  ligament  large.  On  a  pu  démontrer,  à  la 
surface  interne  des  kystes  lymphangiectasiques,  un  revêtement  endo- 
thélial  qui  les  distingue  de  simples  cavités  ou  géodes,  formées  dans 
son  épaisseur  par  ramollissement  du  néoplasme  ou  par  apoplexie.  On 
a  observé  des  formes  mixtes,  à  la  fois  télangiectasiques  et  lymphan- 
giectasiques4. 

11  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  tumeurs  fibro-kystiques  de 
l'utérus,  soit  des  kystes  ovariens  intra-ligamentaires  très  adhérents 
à  cet  organe,  soit  les  accumulations  de  sérosité  qu'on  trouve  parfois 
autour  de  la  matrice  dans  certains  cas  de  pelvi-péritonite.  L'erreur 
parait  avoir  été  commise  plus  d'une  fois, 
rseudo-kystes.      Enfin,  certains  pseudo-kystes  sont  formés  par  des  foyers  de  désinté- 
gration moléculaire  granulo-graisseuse,  qui  peuvent  se  produire  ou 
centre  de  grosses  tumeurs,  où  la  nutrition  est  entravée.  La  mortifi- 
cation ne  peut  pas  y  être  suivie  de  gangrène,  à  cause  de  l'absence  de 
termes  :  c'est  donc  une  nécrobiose  qui  se  produit,  avec  formation  de 
masses  molles,  phymatoïdes,  qui,  plus  tard,  tombent  en  déliquescence 
et  constituent  des  cavités  ou  géodes,  pleines  d'une  bouillie  plus  ou 
moins  liquide.  Des  épanchements  sanguins  viennent  souvent  aug- 
menter les  dimensions  de  ces  faux  kystes  et  en  délayer  le  contenir. 
On  a  pu  voir  la  rupture  de  ces  foyers  se  faire  dans  1  utérus.  Dans  des 

*  Oskah  ScnnŒDK*.  Utber  Cyslo-fibroide  des  Utérus  .Strasbourg,  1875.  -  Lebec.  Élude 
sur  les  tumeurs  fibro- kystiques  de  l'utérus,  thèse  do  I  ans.  1880. 

»  Fehlimg  et  Leopold.  Arck.  f.  Gyn.,  1875,  Bd.  p.  ool. 
s  Kœuem.e.  Gaz.  hebdom.,  févr.  1869,  p.  120,135  cl  IGo. 

*  TwX.  Beitrag  *ùr  Kcnntniss  der  cysloiden  Uleruslumoren  [Arcl,  f.  Gyn., 

1887,  Bd.  XXX,  lien  2.  p.  249).  ,    ,  •    isso  »  lofi)  a  observe  un  corps 

s  l   CiiAiiPioNNiÈnE  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  dur.,  1889,  p.  1JO)  a  °"senL 
(ibretx  au  centre  duquel  il  s'était  produit  de  la  sorte  une  collcct.on  qu  .1  compare  à  une 

hématocMc. 
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cas  rares,  l'oblitération  de  l'orifice  utérin  se  produit  sous  l'influence 
de  l'élongalion  du  col,  de  la  rotation  partielle,  ou  d'un  certain  degré 
d'inflammation,  et  on  se  trouve  en  présence  d'une  hématomctrie 
spéciale.  Meredith1  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable,  guéri 
par  l'hystérectomie  supra-vaginale;  la  masse  morbide  pesait  15  livres 
et  contenait  5  livres  de  sang.  Dubreuil2  a  ponctionné  et  drainé,  chez 


Fig.  141.  —  Corps  fibreux  pédicule  à  évolution  abdominale. 
M  S.  lobe  libreux;  M  C.  lobe  fibro-kystique  (Schrôderj. 


une  femme  de  65  ans,  une  hématométrie  simulant  un  corps  fîbro- 
kvstique,  due  à  l'oblitération  du  col  d'un  utérus,  contenant  des  corps 
fibreux.  Cette  opération  incomplète  a  été  suivie  de  mort.  Tillaux3  a 
publié  sous  le  nom  d'utérus  kystique  un  l'ait  très  analogue,  guéri 
par  l'hystérectomie  abdominale.  —  Il  s'agit  généralement  dans  ces 
cas-là  de  femmes  âgées,  le  col  ayant  une  tendance  à  se  rétrécir  et 
même  à  s'oblitérer,  sous  l'influence  de  l'atrophie  sénile. 

1  W.  A.  Mbrèdith.  Trans.  of  the  obstetr.  Soc.  of  London,  2  nov.  1887,  p.  422. 

s  Dunnsuii..  lUmalomctric  [Revue  de  chir.,  août  1880,  p.  677). 

3  P.  Tiu.aui.  Utérus  kystique,  etc.  [Annal,  de  gyn.,  juiil.  1889,  t.  XXXII,  p.  1). 
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En  résumé,  on  voit  qu'au  point  de  vue  anatomique  les  tumeurs 
myo-  ou  fibro-kystiques  ne  eonsliluent  pas  un  groupe  naturel.  Elles 
peuvent  avoir  pour  origine  :  1°  des  espaces  clos,  résultant  de  la  dila- 
tation des  lymphatiques,  ou  lymphangïeclasies  (Kœberlé,  Leopold,: 
2°  des  infiltrations  œdémateuses  (Oskar  Sehrôder)  et  mvxomatcuses 
(Virchow),  arrivées  à  leur  dernier  terme;  5°  des  lacunes  ou  géodes 
formées,  au  centre  de  tumeurs,  par  la  désintégration  des  tissus, 
myomes  ou  sarcomes.  —  Des  foyers  apoplectiques  peuvent  compli- 
quer ces  diverses  variétés. 
'"upSÏÏ'  Inflammation,  suppuration,  gangrène.  —  Il  est  probable  que  le  point 
de  départ  de  l'inflammation  dans  les  fibromes  est  toujours  une  mor- 
tification plus  ou  moins  étendue,  qui  infecte  la  capsule  et  provoque 
une  suppuration  dans  cette  zone  où  le  tissu  est  à  la  fois  plus  vascu- 
laire  et  plus  lâche.  Cette  mortification  initiale  est  due  tantôt  à  une 
intervention  chirurgicale,  ayant  ouvert  la  loge  du  fibrome  dans  un 
but  thérapeutique,  tantôt  à  une  infection  venue  du  dehors,  par  suite 
d'une  exploration  septique  (dilatation,  cathétérisme)  ;  enfin  elle  peut 
provenir  à  la  fois  de  la  compression  ou  de  l'oblitération  des  vaisseaux 
nutritifs  de  la  tumeur  et  de  l'éraillure  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre 
et  la  protège  contre  l'entrée  des  germes.  On  observe  ce  dernier  mode 
de  gangrène  surtout  dans  les  polypes.  S'il  est  vrai  que  la  mortifica- 
tion d'une  petite  portion  d'un  corps  fibreux  interstitiel  ou  sous- 
muqueux  précède  l'inflammation  et  la  suppuration,  d'autre  part 
celle-ci  devient  à  son  tour  l'agent  qui  provoque  la  gangrène  de  toute  la 
masse,  qu'elle  sépare  des  tissus  voisins,  par  une  véritable  dissection. 

Les  parties  sphacélées  s'éliminent  spontanément  ou  réclament  une 
intervention  1  ;  sinon  elles  provoquent  une  infection  putride.  On  a  vu 
alors  le  pus  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien.  G.  Braun*  a 
rapporté  un  cas  où  le  pus,  après  avoir  distendu  la  cavité  utérine, 
s'était  fait  jour  à  la  fois  par  le  museau  de  tanche  et  par  la  région 
inguinale.  Orthmann3  a  pratiqué  sans  succès  la  laparotomie  à  une 
femme  chez  laquelle  un  corps  fibreux  suppuré  avait  perforé  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  et  provoqué  une  péritonite. 
Dégénérescence      Dégénérescence  cancéreuse.  —  Un  corps  fibreux  peut-il  devenir  le 

i-nncereuse.  3  r  r 

point  de  départ  d'un  cancer?  Simpson  avait  soutenu  que  1  irritation 
causée  par  la  présence  d'un  corps  fibreux  faisait  une  sorte  d'appel  à 
la  néoplasie  maligne;  nous  exprimerions  aujourd'hui  la  môme  idée, 
en  disant  que  celte  présence  constitue  un  locus  minoris  rèsistentisR, 

1  Demàhquat  et  Saint-Vel.  Maladies  de  l'vlérus,  Paris,'  1876,  p.  158.  —  F.  Lange.  Annah 
o f  Surgery,  oct.  1886,  t.  IV,  p.  305. 

s  G.  Uiuun.  Zar  Behandl.  der  Utermfibromc  (Wicn.  tned.  Zcitschr..  1867,  n"«  100 

et  101). 

'  OnTHiiANN.  Ccntr.  /'.  Gyn.,  1886,  p.  737. 
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occasionnant  la  détermination  locale  de  la  diathèse.  Les  recherches 
récentes  ont  permis  de  préciser  davantage  le  processus.  Il  est  pro- 
bable1 que,  dans  certains  cas,  c'est  l'inflammation  chronique  conco- 
mitante de  la  muqueuse,  qui  amène  d'abord  une  prolifération  des 
glandes;  celle-ci,  passe  de  la  forme  typique  (adénome)  à  la  forme 
atypique  (épithéiioma).  WahrendorfP  a  recueilli,  à  la  clinique  de 
Se  h  roder,  quatre  observations  de  ce  genre  qui  paraissent  démonstra- 
tives. Un  second  mode  de  transformation  du  corps  fibreux  en  cancer 
est  la  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  trame  même  du  corps 
fibreux  qui  s'infiltre  peu  à  peu  de  cellules  arrondies  qui  prennent  la 
place  des  fibres  musculaires3.  Il  est  possible  que  ces  myo-sarcomes 
subissent  eux-mêmes  la  transformation  kystique,  soit  par  distension 
des  espaces  lymphatiques,  soit  par  ramollissement  et  par  épanche- 
ments  apoplectiques.  On  a  alors  une  variété  sarcomateuse  des 
tumeurs  fibro-kystiques. 

Quant  à  la  transformation  d'un  corps  fibreux  en  carcinome,  il 
résulte  de  l'enquête  poursuivie  à  ce  sujet  par  Gusserow,  qu'elle  est 
loin  d'être  démontrée.  Les  observations  qui  en  ont  été  citées  se  rap- 
portent généralement  à  des  cas  où  le  carcinome  a  envahi  l'utérus  à 
côté  du  fibrome,  ce  qui  est  très  différent  aux  points  de  vue  analomo- 
pathologique  et  pathogénique,  quoique  très  analogue  en  clinique. 
Liebman*  en  a  récemment  publié  un  cas  qui  lui  paraît  certain  :  il  y 
avait  en  même  temps  un  cancer  des  deux  ovaires. 

L'association  de  l'épithélioma  cervical  avec  les  corps  fibreux  du 
corps  est  assez  fréquente. 

Lésions  voisines  et  éloignées.  —  Wyder  et  v.  Campe5  ont  démontré  Lésions  voisines 

.  et  éloi^ncos 

que,  dans  presque  tous  les  cas  où  il  existe  un  corps  fibreux,  on  trouve 
les  lésions  de  l'endométrite,  la  muqueuse  de  l'utérus  subissant  une  Muqueuse 
kyperplasie  interstitielle  ou  glandulaire.  Wyder6  a  observé  que  celle-  et  des  trompes, 
ci  se  rencontre  presque  exclusivement  dans  les  fibromes  assez  éloi- 
gnés de  la  cavité  utérine,  tandis  que  la  forme  interstitielle  accom- 
pagne les  fibromes  à  proximité  de  la  muqueuse  ;  on  observe  parfois 
dans  ce  cas  la  forme  mixte  (endometritis  fungosa,  de  Olshausen).  Ces 
lésions  rendent  bien  compte  des  hémorrhagies  symptomatiques  des 
corps  fibreux. 

1  ScnnoDEn.  Mal.  des  org.  ge'n.  de  la  femme,  trad.  franc.,  188G,  p.  238. 

-  E.  Waiihendohff.  Fibromyome  und  Carcinome  des  Utérus.  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1887. 

3  Voir  Alii.  Dohan.  Myoma  of  the  ulerus  becoming  sarcomatous  (Transact.  palh.  Soc., 
Londres,  mai  1890). 

4  C.  I.iEDMAN.  Ein  Fallvon  Myocarcinom  des  Ulerus  (Gentr.f.  Gyn.,  1889,  n°  17.  p.  291). 
;;  Wydeh.  Beitrâge  sur  normalen  und  palh.  Hislol.  der  Uterusschleimhaut  (Arch.  f. 

Gyn..  1878,  Bd.  X1U,  p.  35).—  v.  Campe.  Verliandl.  der  Berlin.  Gcsellsch.  /'.  Geb.  und 
Gyn.,  janv.  1884  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gynrï/c,  1884,  Bd.  X,  p.  351. 
'''  Wvder.  Die  Mucosa  Uteri  bei  Myomen  (Arch.  f.  Gynàk.,  1887,  Bd.  XXIX,  p.  58). 
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Il  est  certain  qu'il  existe  souvent,  en  pareil  cas,  une  endosalpin- 
gite  par  propagation  :  on  a,  en  effet,  assez  souvent  constaté  dans  les 
opérations  d'hystérectomie  ou  de  castration  pour  fibromes,  que  les 
trompes  étaient  fluxueuses  et  pleines  de  sang.  Rose1,  dans  le  cours 
dune  opération  de  myomotomie,  a  trouvé  un  de  ces  hématomes  de 
la  trompe  tellement  aminci  que  sa  perforation  était  imminente;  et 
il  trouve  donc  logique  de  faire  entrer  ce  fait  en  ligne  de  compte 
parmi  les  indications  opératoires. 
Foie.  Bantock2  a  souvent  rencontré  le  foie  gras  chez  les  malades  affec- 

tées de  gros  corps  fibreux,  et  il  attribue  cette  lésion  à  la  présence  de 
la  tumeur;  il  y  a  là,  d'après  lui,  une  cause  fréquente  d'insuccès  après 
les  laparotomies. 

Les  corps  fibreux,  en  comprimant  les  uretères,  produisent  souvent 
licins.       de  graves  désordres  du  côté  des  reins  :  pyélite,  pyélo-néphrite,  hydro- 
néphrose3.  J'insisterai  plus  loin  sur  ces  accidents,  très  comparables 
à  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  cas  de  cancer.  On  les  observe  sur- 
tout lorsque  le  fibrome  présente  un  développement  pelvien, 
cœur.  Les  lésions  du  cœur,  qui  surviennent  dans  toutes  les  tumeurs  abdo- 

minales volumineuses4,  se  rencontrent  très  souvent  comme  compli- 
cation des  fibromes  utérins.  Elles  paraissent  parfois  liées  à  l'altération 
rénale  (selon  le  mécanisme  indiqué  par  Traube),  mais  souvent  on  ne 
peut  invoquer  cette  corrélation.  L'hypertrophie,  avec  ou  sans  dilata- 
lion  des  cavités  ou  altération  consécutive  delà  fibre,  se  produit  alors, 
sans  doute,  par  un  processus  analogue  à  celui  qui  amène  l'hypertro- 
phie, durant  la  grossesse.  Quant  à  la  dégénérescence  ultérieure  du 
cœur,  elle  est  grandement  favorisée  par  l'état  d'anémie  et  de  cachexie 
de  certains  sujets.  On  a  signalé  deux  sortes  de  dégénérescences  de 
la  fibre  cardiaque  :  Y  altération  graisseuse  et  ïatropkie  brune  du 
myocarde  (Hofmeier).  Sébileau5  a  tout  récemment  encore  insisté  sur 
la  dilatation  ou  l'hypertrophie  du  cœur  gauche,  et  plus  rarement  du 
cœur  droit,  dans  les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen.  Nous  reviendrons 
un  peu  plus  loin  sur  ce  sujet. 

1  E.  Rose.  Ucbcr  die  Nothwcndigkeit  der  Myomoperationcn  (Deutsche  Zcilschr.  f.  C/iir., 
1887,  Bd.  XXV,  Hcft  4  et  5,  p.  456). 

2  Bantock.  Drit.  gynec.  Joum.,  1887,  vol.  II,  p.  84. 

5  S.  Pozzi.  De  la  valeur  des  altérât,  des  reins  pour  les  indications  de  l'hyslérectomie 
(Ann.  de  gynéc,  juill.  1884,  t.  XXII,  p.  1). 

*  HoFMEitn.  Zur  Lehre  von  Shock  (Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1885,  Bd.  XI,  p.  566).— 
Bedfoud  Fenwick.  On  intra-abdominal  lumours  as  a  cause  of  cardiac  dcgencralion  (Uril. 
gynec.  Journ.,  mai  1887,  vol.  Il,  p.  72). 

6  Sébileau.  Le  cœur  et  les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen  (Revue  de  chir.,  1888, 
p.  284,  309). 


CHAPITRE  II 


SYMPTÔMES,  DIAGNOSTIC,  ÉTIOLOGIE  DES  CORPS  FIBREUX  DE  L'UTÉRUS 

Symptômes  rationnels  :  Hémorrhagies.  Leucorrhée.  Hydrorrhée.  Douleurs.  Phé- 
nomènes de  compression.  Vessie.  Rectum.  Uretères.  Affections  du  cœur.  — 
Signes  physiques  :  Grossesse  fibreuse.  Tumeur.  —  Diagnostic.  Division  des 
C.  F.  en  vue  du  diagnostic.  Diagnostic  des  C.  F.  du  type  métritique  avec  : 
Métrite  hémorrhagique.  Grossesse.  Avortement.  Cancer  du  corps.  Inflamma- 
tions des  annexes.  Antéflexion.  Rétroflexion.  Tumeurs  fécales.  —  Diagnostic 
des  C.  F.  du  museau  de  tanche  avec  :  Inversion  utérine.  Polype  du  corps.  — 
Diagnostic  des  C.  F.  sous-muqueux  du  corps  avec  :  Polype.  Grossesse.  Cancer 
du  corps.  —  Diagnostic  des  polypes  du  corps  avec  :  C.  F.  sous-muqueux,  C.  F. 
du  col.  Inversion  utérine.  Cancer.  —  Diagnostic  des  C.  F.  sous-péritonéaux 
pédicules  avec  :  Kystes  de  l'ovaire.  Grossesse.  Reins  flottants.  Cancer  du 
péritoine.  —  Diagnostic  des  C.  F.  sous-péritonéaux  sessiles  avec  :  Grossesse. 
C.  F.  pédiculés.  —  Diagnostic  des  C.  F.  inclus  dans  le  ligament  large  ou 
intra-ligamentaires  (variété  abdominale)  avec  :  Tumeurs  de  l'os  iliaque,  Kystes 
parovariens.  Tumeurs  enkystées  des  trompes.  Kystes  de  l'ovaire.  — Diagnostic 
des  C.  F.  pelviens  avec  :  Rétroflexion.  Hématocèle.  Péri-et  paramétrée.  — 
Souffle  utérin.  Ascite.  Kystes  concomitants.  Prolapsus  génital  symplomatique. 
Inversion  utérine  symptomalique.  Éventration.  Hernie  du  fibrome.  — Marche 
et  pronostic  :  Influence  de  la  ménopause,  de  la  grossesse.  C.  F.  à  marche 
galopante.  Expulsion  spontanée.  Énucléation.  Mortification.  Résorption.  Stéri- 
lité. Causes  de  la  mort.  —  Étiologie. 


Les  signes  des  corps  fibreux  sont  de  deux  sortes  :  1°  les  symptômes 
rationnels,  qui  reproduisent  le  syndrome  utérin,  tel  que  je  l'ai  décrit 
précédemment  (Liv.  III,  Chap.  m),  avec  quelques  particularités  spé- 
ciales et  avec  prédominance  du  symptôme  hémorrhagie;  2°  les 
signes  physiques  provenant  de  la  tumeur. 

1°  Signes  rationnels.  —  Les  développements  dans  lesquels  je  suis  symptômes 
entré  plus  haut  pour  le  syndrome  utérin  me  permettent  d'abréger  ce 
qui  a  trait  à  cette  description.  Les  hémorrhagies  s'accusent  ici  d'une  uémon-hagies. 
laçon  tout  à  fait  spéciale  et  deviennent  le  symptôme  prédominant 
dans  la  majorité  des  cas.  Elles  revêtent  la  forme  mènorrhaçjique  ou 
mélrorrhagique,  c'est-à-dire  surviennent  au  moment  des  règles  ou 
dans  l'intervalle.  Elles  sont  intimement  liées,  comme  Wyder  l'a 
montré,  aux  lésions  de  métrite  interstitielle  qui  accompagnent  tou- 
jours les  corps  fibreux  peu  éloignés  de  la  muqueuse;  la  métrite 
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glandulaire,  qui  coexiste  avec  les  fibromes  qui  en  sont  plus  distants, 
ne  donne  lieu  qu'à  de  la  leucorrhée.  En  général,  le  symptôme 
hémorrhagie  est  d'autant  plus  accusé  que  le  néoplasme  est  plus 
rapproché  de  la  cavité  :  il  atteint  son  maximum  dans  les  polypes. 
Ces  pertes  de  sang  affaiblissent  beaucoup  les  malades,  mais  les  cas 
de  mort  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  M.  Duncan*en  a  rapporté 
un  exemple  :  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  rupture  d'un  gros  sinus 
utérin. 

Leucorrhée,  hy-  La  leucorrhée  est  ordinaire.  Parfois  ont  lieu  de  véritables  perles 
séreuses  très  abondantes,  hydrorrhée,  qui  se  distinguent  de  celles 
du  cancer  par  l'absence  d'odeur  et  par  leur  intermittence. 
Douleurs.  Les  douleurs  sont  de  divers  ordres.  Il  existe  le  plus  souvent  un  sen- 
timent pénible  de  pesanteur,  de  tiraillement  lombaire,  et  des  névral- 
gies réflexes,  lombo-abdominales,  si  fréquentes  dans  toute  affection 
utérine.  Les  tumeurs  qui  font  saillie  dans  la  cavité  utérine  s'accompa- 
gnent, en  plus,  de  coliques  ou  douleurs  expultrices  parfois  très  vives 
au  moment  des  pertes.  Enfin,  certaines  tumeurs  volumineuses 
donnent  lieu,  par  la  pression  sur  les  plexus  sacrés,  à  des  douleurs 
de  sciatique  atroces  :  ces  douleurs,  comme  l'a  remarqué  Kidd2,  sont 
intermittentes,  et  particulièrement  tenaces  au  moment  des  règles. 
Jude  Hiie3  a  observé  deux  cas  analogues  où  le  soulèvement  produit 
par  un  pessaire  en  aluminium  d'une  forme  particulière  fit  cesser  les 
douleurs  sciatiques. 

Phénomènes  Les  phénomènes  de  compression  sont  1res  fréquents  du  côté  de  la 
de  compression.  vessje  .  yyest  a  noté  la  dysurie  trente-cinq  fois  sur  quatre-vingt- 
vessie.  seize  observations.  Gallard4  se  refuse  à  voir  dans  ces  faits  un  simple 
phénomène  mécanique,  sans  émettre  d'autre  hypothèse;  il  est  pro- 
bable qu'ils  sont  relatifs  à  de  très  petits  fibromes  situés  sur  la  face 
antérieure  de  la  matrice,  en  arrière  du  pubis,  en  rapport  immédiat 
avec  le  col  de  la  vessie5.  C'est  surtout  au  moment  de  la  congestion 
périodique  résultant  de  la  menstruation  que  ces  troubles  vésicaux 
sont  prononcés,  et  acquièrent  parfois  l'importance  de  véritables 
cystites  tant  par  la  stagnation  permanente  de  l'urine  que  par  les 
cathétérismes  répétés  qui  s'imposent  et  deviennent  parfois,  faute  de 
précautions  antiseptiques  rigoureuses,  une  véritable  cause  d'infec- 
tion. La  compression  du  col  delà  vessie  a  pu  produire  une  distension 
chronique  de  l'organe  qui  en  a  imposé  pour  un  kyste  ovariquefi. 


>  Matthews  Duncan.  Edinb.  med.  Journ.,  I8G7,  t.  XII,  2°  pari.  p.  634. 

2  G.  G.  Kidd.  Dublin  med.  Journ.,  1872. 

3  Jude  Hue.  Annal,  de  gynéc,  1875,  t.  IV,  p.  247  et  suiv. 

4  GAU.Ann.  Loco  cit.,  p.  887. 

6  J.  R.  Haiidie.  Edinb.  med.  Journ.,  janv.  1874,  l.  XIX,  2»  partie,  p.  402. 
8  l>.  Bumn.  Arch.  delocol.,  1875,  t.  II,  p.  60. 
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La  compression  du  rectum,  plus  rare  que  la  précédente,  cause  par-  Rectum, 
fois  des  hémorroïdes  et  vient  joindre  son  action  à  celle  de  la  dys- 
pepsie habituelle  pour  produire  la  constipation.  Barnes1  attribue  une 
grande  importance  à  la  résorption  des  matières  excrémentitielles  qui 
suit  la  constipation  opiniâtre,  et  il  croit  qu'une  véritable  toxémie, 
qu'il  propose  d'appeler  coprémie,  peut  résulter  de  cet  état.  Les  re-  copnimie. 
cherches  récentes  sur  les  ptomaïnes  et  leucomaïnes  donnent  un  cer- 
tain poids  à  cette  opinion,  qui  a  paru  fort  hasardée,  quand  elle  a  été 
formulée  pour  la  première  fois. 

Dans  les  corps  fibreux  enclavés  dans  le  petit  bassin,  ou  pelviens, 
la  compression  du  rectum  peut  donner  lieu  à  l'étranglement  interne 
et  amener  la  mort2. 

La  compression  des  uretères  et  les  troubles  rénaux  graves  qu'elle  en-  Uretères, 
traîne  a  été  signalée,  depuis  longtemps,  par  Murphy3.  Depuis  lors, 
de  nombreuses  observations  étaient  éparses  dans  la  science.  J'en  ai 
réuni  quelques-unes*  et  j'ai  montré  que  la  crainte  de  cette  redou- 
table complication,  considérée  à  tort  comme  très  rare  par  Gallard5 
et  parla  généralité  des  auteurs,  devait,  au  contraire,  constituer  une 
puissante  indication  opératoire. 

Un  très  grand  nombre  de  morts  attribuées  aux  hyslérectomies  ou 
aux  castrations,  reconnaissent  pour  cause  des  lésions  rénales,  sou- 
vent méconnues,  auxquelles  l'intervention  chirurgicale  et  la  longue 
inhalation  des  anesthésiques  ont  donné  une  gravité  subite  (observa- 
tions de  Lee,  Skene,  Salin  et  Wallis6).  On  a  pu  voir  par  contre,  des 

1  Robert  Barnes.  Traité  clinique  des  malad.  des  femmes,  trad.  franc.de  Cordés,  Paris, 
187(5,  p.  646. 

2  JIoLTiiousE.  Lond.  path.  Transact.,  1852,  t.  III,  p.  371.  —  Duchadssoy,  cité  par  Jude 
Hûe.  Annal,  degynêc,  1875,  t.  IV,  p.  239. 

3  Murpiiy  {London  Journ.  of  med.,  oct.  1849),  cité  par  Gusserow,  loco  cit.,  p.  52. 

4  S.  Pozzi.  Annal,  de  gynéc,  juill.  1884,  t.  XXII,  p.  1.  —  Consulter,  en  outre,  sur  les 
complications  rénales  dans  les  corps  fibreux  :  Hanot.  Soc.  anat.,  28  fév.  1875,  p.  181.  — 
Jode  Hue.  Loco  cit.  —  Milmot.  Sur  les  complications  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 
Thèse  de  Paris,  1875  (cas  de  Dolbeau).  —  Fourestié.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1875,  p.  09  et 
82.  —  Lee  et  Skene.  Société  obstétr.  de  New-York,  20  avril  1886.  (Amer.  Journ.  of  obslctr., 
juin  1886,  p.  606.)  —  Salin  et  Wai.lis.  Ihjç/ira.  1887,  Bd.  XLIX,  IV  2,  anal,  in  Centr.  f. 
Gyn.,  1887,  n">25,  p.  407.  —  Pouak.  Société  de  gynéc.  de  Paris,  15  janv.  1887  (Ann.  de 
gynéc,  fév.  1887,  t.  XXVII,  p.  140).  —  A.  T.  Cadot.  Boston  med.  and  surg.  Journ., 
2  juin  1887,  t.  CXVI.p.  517. 

5  Gallard.  Loco  cit.,  p.  888. 

6  Lee  rapporte  le  fait  d'une  grossesse  de  4  mois  1/2,  compliquée  de  trois  corps  fibreux 
de  la  grosseur  d'une  pomme  qui  comprimaient,  la  vessie  dont  le  fond  était  enclavé,  e1  le 
col  ;m-dessus  de  la  symphyse  :  tentatives  infructueuses  de  dégagement;  mort.  A  l'autop- 
sie, pyélo-néphritc.  —  Skene,  à  cette  occasion,  dit  que  c'est  la  troisième  fois  qu'il  voit 
une  pyélo-néphritc  mortelle  être  la  conséquence  de  la  pression  d'un  fibrome  sur  le  col 
vésical.  Il  croit  ce  cas  plus  [fréquent  qu'on  ne  pense.  (Société  obsl.  de  New-Yor/c,  20  avril 
1886,  in  Amer.  Journ.  ofObslel.,  juin  1880,  p.  607.)  —  Salin  et  YVau.is  (de  Stockholm). 
Cas  de  castration  suivie  de  mort  par  hydronéphrose  double,  due  à  un  gros  myonie  uté- 
rin :  il  s'agissait  d'une  femme  de  40  ans,  chez  laquelle  le  décubitus  dorsal  provoquai! 
des  douleurs  très  vives.  La  castration  fut  suivie  d'oligurie,  de  phénomènes  d'urémie  et 
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accidents  de  pyélite  suppurée  (observation  de  Cabot),  ou  d'albumi- 
nurie avec  menace  de  phénomènes  urémiques  (observation  de  Porak) 
disparaître,  après  l'ablation  d'un  corps  fibreux  qui  comprimait  les 
uretères1.  On  ne  devra  donc  jamais  négliger  de  faire  l'examen 
chimique  et  microscopique  des  urines,  pour  y  rechercher  la  propor- 
tion d'urée,  la  présence  de  l'albumine,  le  pus,  les  cylindres  hyalins 
ou  granuleux  caractéristiques. 

Toute  tumeur  abdominale  cause  une  augmentation  de  pression 
vasculaire,  et  réagit  par  suite  sur  le  muscle  cardiaque.  Il  n'est  donc 
pas  étonnant  que  toute  lésion  du  cœur,  même  légère,  soit  fort  aggra- 
vée par  la  présence  d'un  gros  corps  fibreux;  pareil  phénomène  se 
produit  chez  les  cardiaques  sous  l'influence  de  la  grossesse2.  Une 
Affections  partie  des  maladies  du  cœur  si  fréquemment  observées  chez  les  malades 
atteintes  de  fibromes  volumineux  n'a  souvent  pas  d'autre  origine. 
Quelques  observations  isolées  avaient  seules  été  publiées3,  lorsque 
Hofmeier1,  dès  1884,  dans  un  article  remarquable  sur  la  physiologie 
pathologique  du  shock,  a  insisté  sur  la  fréquence  des  maladies  du 
cœur  dans  les  tumeurs  abdominales  et,  en  particulier,  dans  les  gros 
fibromes.  11  a  relaté  une  série  de  dix-huit  observations  provenant  du 
service  de  Schrôder,  où  la  mort  subite,  par  arrêt  du  cœur,  avait  été 
provoquée  par  une  tumeur  abdominale  physiologique  ou  patholo- 
gique. Dans  trois  cas  (deux  myomes  et  un  kyste  de  l'ovaire)  il  y 
avait  dégénérescence  graisseuse  avancée  de  la  fibre  cardiaque  ;  dans 
quinze  cas  (cinq  tumeurs  de  l'ovaire,  cinq  myomes,  cinq  grossesses), 
atrophie  brune  du  myocarde.  Cinq  morts  survinrent  avant  toute  opé- 
ration, neuf  après  une  opération  et  cinq  après  l'accouchement5. 

Cette  intéressante  question  a  été  ensuite  reprise  par  d'autres 
auteurs.  Fehling6,  dans  une  série  de  quatorze  hystérectomies,  a 

d'albuminurie  légère;  la  mort  survint  au  bout  de  sept  jours.  A  l'autopsie,  on  trouva 
les  uretères  comprimés  et  épaissis,  les  bassinets  dilatés.  (Hygiea,  1887,  Bd.  XL1X,  n°  2. 
Anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  25,  p.  407.) 

1  A.  T.  Cabot  a  cité  un  cas  remarquable  de  pyélite  suppurée  causée  par  un  corps 
fibreux  dont  la  guérison  a  été  obtenue  par  l'hyslércctomie  abdominale.  (Boslon  med. 
andsurg.  Joum.,  2  juin  1887.)  —  Porak  a  publié  une  observation  où  l'on  voit  l'albumi- 
nurie et  la  dyspnée,  sans  doute  urémiquc,  disparaître  après  l'opération  d'un  polype  utérin 
qui  comprimait  probablement  les  uretères.  (Soc.  de  Gynéc.  de  Paris,  15  janv.  1887,  in 
Annal,  de  gynéc,  levr.  1887,  t.  XXVII,  p.  140.) 

2  Jaccoi'd.  Gaz.  des  hôp.,  1886,  n°  110. 

3  Kasperzik  (élève  de  Hegar).  Centr.  f.  Gyn.,  1881,  n°  11,  p.  252.  —  Rose.  (Deutsche 
Zeilschr.  f.  Chir.,  1884,  Bd.  XIX,  p.  24.  —  Sàxger.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1884,  n°  57.  p.  589. 
(Soc.  gynécol.  de  Leipzig.) 

4  Hofmeier.  Zur  Lchrc  vom  Shock,  ùber  Erkrankungen  der  Circulationsorganc  bei 
Unlerleibsgeschwïdstcn  (Soc.  de  gynécol.  de  Berlin,  24  oct.  1884.  —  In  Zeilschr.  f.  Gcb. 
und  Gyn.,  1884,  Bd.  XI,  Heft  2,  p.  566). 

5  L'auteur  se  trompe  de  chiffre,  car  il  y  a  là  une  erreur  de  calcul  évidente. 
0  H.  Fehli.ng.  Bcitrâge  zur  oper.  liehandl.  der  Ulerus?nyome  (Wùriemb.  ?ned.  Conesp.- 

lilatt,  1887,  n°'  1-5). 
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étudié  toutes  ses  malades  à  ce  point  de  vue,  et  a  trouvé  dans  quatre 
cas  des  signes  manifestes  d'altération  cardiaque.  Il  a,  en  outre, 
observé  à  la  même  époque  trois  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  moyen 
volume  coïncidant  avec  des  signes  de  maladie  de  cœur  ;  deux  de  ces 
malades  moururent,  l'une  d'elles  subitement.  En  Amérique,  Dower1 
a  publié  une  observation  de  ce  genre.  En  Angleterre,  B.  Fenwick  a 
présenté,  à  la  Société  gynécologique  de  Londres,  un  mémoire  sur  ce 
sujet5.  En  France,  Sebileau5  a  fait  connaître  des  faits  confirmatifs. 
Parmi  18  tumeurs  de  l'abdomen  qu'il  a  observées  à  ce  point  de  vue, 
17  fois  il  y  avait  des  troubles  cardiaques  indiqués  par  des  bruits  de 
souffle;  mais  sur  les  3  seuls  cas  de  myomes  de  l'utérus  qu'il  cite,  il 
n'y  a  pas  une  seule  autopsie. 

On  devra  donc  ausculter  avec  soin  toute  malade  atteinte  de  iibrome, 
donnant  lieu  à  une  tumeur  d'un  certain  volume  :  la  faiblesse  des 
battements  du  cœur,  le  caractère  sourd  des  bruits,  l'essoufflement, 
la  débilité  générale,  feront  craindre  une  dégénérescence  graisseuse 
du  myocarde.  L'atrophie  brune  n'a  donné  lieu  à  aucun  symptôme 
spécial  ;  on  la  rencontre  surtout  chez  les  malades  très  débilitées  par 
les  hémorrhagies. 

Je  partage  l'opinion  des  chirurgiens  qui  voient  dans  cette  lésion  une 
nouvelle  indication  opératoire,  en  même  temps  qu'une  aggravation 
du  pronostic. 

2°  Signes  physiques.  —  Parmi  les  signes  fournis  par  l'examen  local,  symptômes  phy- 
celui  qu'il  convient  de  placer  en  première  ligne,  comme  le  plus  fixe,  slqllc" 
celui  qui  est  commun  aux  grosses  et  aux  petites  tumeurs,  c'est 
l'allongement  de  la  cavité  utérine.  Il  est  constant  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  en  voie  d'évolution,  c'est-à  dire  donnant  lieu  à  des  phéno- 
mènes morbides.  L'utérus  est  même  dilaté  lorsqu'il  existe  des  corps 
fibreux  interstitiels,  ou  des  polypes  de  petit  volume,  parce  qu'il  est 
hypertrophié,  sous  l'influence  de  ce  que  Guyon  a  appelé  la  grossesse  Grossessr  n- 
fibreuse.  Dans  les  gros  fibromes,  l'utérus  est  de  plus  allongé  par  le 
développement  excentrique  de  la  tumeur  et  la  traction  qu'elle  opère 
sur  le  col.  La  sonde  exploratrice  peut  alors  pénétrer  jusqu'à  vingt 
centimètres. 

Ce  cathétérisme  doit  toujours  être  lait  avec  grand  soin;  il  est 
généralement  possible  d'employer  l'hystéromètre  en  argent  mal- 
léable, que  l'on  courbe,  selon  le  besoin.  Mais,  pour  peu  qu'on  ren- 
contre quelques  difficultés,  on  aura  recours  à  une  bougie  urélhrale 
modérément  flexible  qu'on  saisira  ensuite  au  ras  du  col  de  l'utérus, 

1  A.  J.  Doweii.  Fibroid  disease  of  the  utérus  willi  marked  disease  of  the  heart  [The 
New-York  med.Joum.,  1884,  t.  XXXIX,  p.  505). 

2  Iîkdford  Fenwick.  Drit.  gynec.  Journ.,  mai  1887,5vol.  II,  p.  72. 

3  Sebileau.  Loc.  cit. 
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pour  pouvoir  évaluer  la  longueur  de  sonde  qui  a  pénétré.  Cette  instru- 
mentation simple  est,  je  crois,  préférable  à  l'hystéromèlre  à  curseur 
métallique  (Caulet)  ou  à  l'hystéro-curvimètre  à  cadran  (Terrillon),  qui 
ont  été  préconisés  devant  la  Société  de  chirurgie. 

La  cavité  utérine  peut  être  tellement  effacée  par  la  saillie  du  corps 
fibreux  qu'il  devient  impossible  d'y  faire  pénétrer  l'instrument, 
rumeur.  La  recherche  de  la  tumeur  doit  être  faite  par  la  palpation  bima- 
nuelle  aidée  du  toucher  rectal.  Dans  les  cas  difficiles,  il  peut  êlre 
utile  d'avoir  recours  à  l'anesthésie  pour  relâcher  les  parois  abdomi- 
nales. Une  remarque  générale  s'applique  à  tous  ces  examens  :  ils 
fournissent  toujours  des  renseignements  très  variables,  selon  qu'on 
les  fait  pendant  ou  après  une  période  fluxionnaire  et  hémorrhagique. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  souvent  une  très  grande  diminution 
de  volume  des  tumeurs,  attribuée,  à  tort,  à  un  traitement  interne 
quelconque  suivi  par  la  malade.  Il  faut  aussi  être  mis  en  garde 
contre  les  prétendues  contractions  qu'on  a  cru  sentir  dans  certaines 
tumeurs;  un  mouvement  fibrillaire  des  parois  abdominales  ou  le 
déplacement  d'une  anse  intestinale  peuvent  faire  naître  cette  illusion. 

Quand  la  tumeur  a  effacé  ou  dépassé1  le  col,  elle  devient  accessible 
par  le  toucher  vaginal. 
Diagnostic.  Diagnostic  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  diviser  les  corps 
fibreux  en  trois  grandes  classes,  qui  se  prêtent  elles-mêmes  à  quel- 
ques subdivisions,  selon  1°  que  la  tumeur,  très  peu  développée, 
constitue  un  symptôme  médiocre,  ou  2°  et  ou  que  celle-ci  est  bien 
caractérisée  et  poursuit  son  évolution  vers  l'extérieur  ou  vers  la 
cavilé  péritonéale1. 

Division  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  prédominants  sont  ceux  de  la 
0S  'enPvueieUX  métrite  symptomatique,  type  métritique. 

du  diagnostic.  Dans  le  second  cas,  type  à  évolution  vaginale,  il  faut  distinguer  les 
variétés  secondaires  formées  par  :  A,  les  fibromes  du  corps,  sous- 
muqueux;  B,  les  corps  fibreux  pédiculés,  ou  polypes;  C,  les  corps 
fibreux  du  museau  de  tanche,  ou  de  la  portion  sous-vaginale  du  col. 

Dans  le  troisième  cas,  type  à  évolution  abdominale,  il  importe  de  sépa- 
rer :  A,  les  fibromes  pédiculés;  B,  ceux  qui  se  sont  développés  dans 
le  fond  de  l'utérus,  au-dessus  du  point  d'attache  des  ligaments  larges  : 
C,  ceux  qui  se  sont  développés  dans  le  corps  de  l'organe  au-dessous 
de  l'implantation  des  ligaments  larges;  et  parmi  ces  derniers  C, 
ceux  qui,  nés  au-dessous  du  péritoine  dans  la  portion  sus-vaginale 
du  col,  ont  pris  un  développement  pelvien  dans  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin. 

1  Celte  division  est  celle  que  j'ai  adoptée  dans  mes  cours,  à  l'hôpital  Lourcine-I'aseal, 
depuis  sept  ans.  Elle  a  été  suivie  par  Vautrin,  dans  son  excellente  thèse  d'agrégation  (Du 
traitement  chirurgical  des  myomes  utérins.  Paris,  1886,  p.  18),  d'après  mes  indications. 
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Le  tableau  suivant  rendra  cette  division  plus  saisissante  : 


I.  Type  métritique  (petit  fibrome  interstitiel). 

I  A,  fibromes  du  museau  de  tanche 


sessilcs. 
pédicules. 
B,  fibromes  (du  corps)  sous-muqueux. 

[  a)  intra-utérins, 
G,   fibromes    (du  V  ft)  à  apparitions  intermittentes, 
corpsjpédicules,    c)  intra_vaginaux> 
ou  polypes        (  _  mr  ]  énormes  polypes. 

A,  fibromes  pédicules, 

B,  fibromes  sessiles,  non  inclus  dans  les  ligaments 
larges. 

interstitiels)  /  C,  fibromes  sessiles  inclus  dans  l  abdominaux, 

les  ligaments  larges  (  pelviens. 


II.  Type  à  évolution  vaginale. 


M.  Type  à  évolution  abdominale 
(corps  fibreux  sous-peritonéaux 


Tel  est  l'ordre  que  j'adopterai  dans  l'exposé  du  diagnostic. 

I.  Diagnostic  des  corps  fibreux  du  type  métritique  (petit  corps  fibreux 
interstitiel).  —  Lorsque  la  tumeur  est  très  peu  prononcée  et  n'a  pas 
encore  de  tendance  à  se  dégager  des  parois  de  l'utérus  (fig.  129),  il 
est  parfois  très  difficile  de  reconnaître  la  véritable  origine  des  phé- 
nomènes morbides  observés.  Les  symptômes  directeurs  en  seront 
alors  :  la  persistance  des  hémorrhagies,  coïncidant  avec  une  augmen- 
tation du  volume  de  l'utérus  et  l'agrandissement  de  sa  cavité;  mais 
la  constatation  de  la  petite  tumeur  est  parfois  possible. 

On  éliminera  ainsi  la  métrite  hémorrhagique.  Le  commencement  de 
grossesse  s'accompagne  d'abolition  des  règles;  on  doit  tenir  compte 
pourtant  des  hémorrhagies  qui  peuvent  exceptionnellement  s'y  ob- 
server. L'avortement,  avec  relard  dans  l'involution  utérine  causée  par 
une  rétention  partielle  de  placenta,  se  distinguera  par  sa  marche 
spéciale,  autant  que  par  l'étude  des  produits  expulsés  ou  des  par- 
celles extraites  par  la  curette. 

Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  donne  lieu  aussi  à  des  hémorrhagies 
et  à  une  augmentation  de  volume  de  l'organe  :  mais  les  pertes 
s'accompagnent  de  leucorrhée  fétide,  et,  dans  le  doute,  la  curette 
ramènerait  un  fragment  dont  le  microscope  déterminerait  la  nature. 

Les  inflammations  des  trompes  et  des  ovaires  sont  une  cause  bien 
plus  fréquente  d'erreur;  beaucoup  d'indices  trompeurs  peuvent  don- 
ner le  change;  hémorrhagies  fréquentes,  tumeur  (hydro-,  hômato-,  ou 
pyo-salpinx)  qui  paraît  souvent  faire  partie  du  l'utérus,  auquel  elle 
esl  soudée,  soit  sur  les  côtés,  soit  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

11  ne  faut  pas  compter  sur  la  recherche  de  la  fluctuation  pour 
éclairer  le  diagnostic;  elle  manque  généralement  dans  les  petites 
tumeurs  tendues,  et  de  plus  il  est  dangereux  de  la  rechercher  avec 
trop  d'insistance.  La  formation  très  rapide  delà  tumeur,  les  anam- 
nestiques,  les  -ignés  rationnels,  l'examen  local  minutieux  fait  sous 
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l'influence  de  l'anesthésie,  l'absence  d'augmentation  du  diamètre  de 
~  alérus,  seront  des  signes  précieux  pour  reconnaître  une  affection 
des  annexes. 

L'antéflexion  et  la  rétroflexion  de  l'utérus,  môme  lorsqu'ellessraccoiii- 
pagnent  de  perles,  ne  tromperont  pas  longtemps;  la  nature  de  la 
tumeur  qu'on  sent  dans  l'un  des  culs-de-sac  du  vagin  sera  vite 
reconnue  par  la  palpation  bi-manuelle  et  le  cathétérisme. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  petites  tumeurs  fécales,  accumu- 
lées dans  le  rectum  et  senties  par  le  toucher  vaginal;  elles  ont  pour- 
tant parfois  trompé  les  cliniciens  novices.  Il  suffit  de  remarquer 
qu'elles  sont  dôpressibles  sous  le  doigt  et  qu'un  purgatif  les  fait  dis- 
paraître. 

II.  Diagnostic  des  corps  fibreux  à  évolution  vaginale.  À.  Du  museau  de 
tanche.  —  L'existence  d'une  tumeur  dépendant  d'une  lèvre  du  col 
est  ici  l'indice  capital.  Cette  tumeur  est  lisse,  élastique,  ordinaire- 
ment non  ulcérée.  En  promenant  l'index  à  sa  base,  on  peut  sentir 
l'orifice  du  col  en  avant  ou  en  arrière,  selon  qu'elle  siège  sur  la  lèvre 
antérieure  ou  postérieure;  la  lèvre  saine  est  généralement  amincie  et 
un  peu  effacée.  Cette  circonstance  a  pu  causer  des  erreurs  et  faire 
prendre  le  corps  fibreux  pour  le  corps  de  l'utérus  inversé  ou  encore 
pour  un  polype,  venu  de  l'intérieur  de  la  cavité.  La  recherche  atten- 
tive des  deux  lèvres  par  le  toucher,  celle  de  la  cavité  utérine  par  le 
cathétérisme,  et  celle  du  siège  de  l'utérus  par  la  palpation  bima- 
nuelle,  donneront  des  garanties  suffisantes.  Les  corps  fibreux  du 
museau  de  tanche  peuvent,  du  reste,  eux-mêmes  être  pédiculés,  on 
ne  doit  pas  l'oublier.  Enfin,  ils  peuvent,  quand  ils  sont  nés  au  niveau 
de  l'insertion  du  vagin,  s'accroître  en  dédoublant  la  cloison  recto- 
vaginale,  et  alors  simuler  une  tumeur  du  vagin1;  enfin,  se  développer 
en  partie  vers  la  cavité  utérine2. 

B.  Corps  fibreux  (du  corps)  sous-muqueux.  —  Les  accidents  hémor- 
rhagiques  et  l'augmentatiou  de  la  cavité  utérine  sont  ici  particulière- 
ment marqués  :  la  présence  de  la  tumeur  qui  les  cause  est  aussi 
facile  à  constater.  Le  toucher  doit  être  pratiqué  pour  cela  pendant 
les  hémorrhagies,  alors  que  les  contractions  utérines  ramollissent  et 
entr'ouvrent  le  col.  Pour  préciser  le  diagnostic  par  le  toucher  intra- 
utérin,  on  en  activerait  au  besoin  la  dilatation  par  les  moyens  que 
j'ai  décrits  plus  haut.  On  sent  alors,  au  niveau  d'une  des  faces  de 
l'utérus,  une  tumeur  qui  proémine  dans  la  cavité  et  la  réduit  à 
une  fente  linéaire  latéralement  déjetée.  La  surface  du  corps  fibreux, 
recouverte  par  la  muqueuse  hypertrophiée,  est  lisse  et  tomenteuse. 


1  P.  MOlleH.  Scamoni's  Bcilriïgr,  I.  IV,  p.  Go. 

*  Vmebr.  Sciiauta.  Wien.  mal.  Woc/i.,  1882,  n"  33,  p.  993. 
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11  n'y  a  pas  de  pédicule,  mais  une  large  base  d'implantation,  ce  qui 
exclut  l'idée  de  polype. 

Extérieurement,  l'utérus  a,  dans  ces  cas-là,  une  forme  globuleuse 
qui  pourrait  faire  penser  aux  premiers  mois  de  la  grossesse,  n'était 
la  rareté  des  hémorrhagies  à  ce  moment-là. 

C'est  quand  la  surface  de  ces  myomes  est  atteinte  de  sphacèle  que  cancer  du  corp 
des  erreurs  de  diagnostic  sont  possibles;  l'écoulement  sanieux,  la 
surface  irrégulière  et  putride,  la  cachexie  de  la  malade,  feraient 
croire  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature,  à  un  cancer  du  corps  de 
l'utérus,  si  l'on  n'était  averti  de  la  possibilité  de  cette  erreur. 

C.  Corps  fibreux  pédiculés  ou  polypes  du  corps.  —  On  peut  diviser  en 
trois  périodes  l'évolution  des  polypes,  et  chacune  d'elles  correspond 
à  une  variété  de  ces  productions.  Dans  une  première,  le  corps  fibreux 
pédiculé  est  encore  enfermé  dans  la  cavité  de  la  matrice,  souvent 
très  dilatée  :  il  est  intra-utérin.  Dans  une  deuxième  période,  il  a  de 
la  tendance  à  entr'ouvrir  le  col,  qu'il  franchit  à  peine  au  moment 
des  règles,  pour  disparaître  dans  les  intervalles  :  c'est  la  variété  de 
polypes  à  apparitions  intermittentes.  Enfin,  dans  une  troisième  période, 
dernier  terme  de  leur  évolution,  les  polypes,  complètement  sortis  de 
l'utérus,  sont  devenus  intra-vaginaux,  et  peuvent  prendre  un  très 
grand  développement,  devenir  énormes1,  ce  qui  constitue  encore  une 
nouvelle  variété,  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire. 

Les  polypes  intra-utérins  ne  peuvent  être  distingués  des  corps 
fibreux  sessiles  sous-muqueux  que  par  l'exploration  directe,  après  dila- 
tation du  col.  La  présence  du  pédicule  est  caractéristique. 

Les  polypes  à  apparitions  intermittentes,  lesquelles  coïncident 
habituellement  avec  la  période  des  règles,  pourraient  être  méconnus, 
si  on  n'observait  pas  la  maladie  au  moment  opportun;  là  encore,  la 
dilatation  artificielle  du  col  s'impose,  tant  pour  compléter  le  diag- 
nostic que  pour  permettre  l'ablation. 

On  ne  pourrait  guère  confondre  un  polype  intra-vaginal  du  corps 
qu'avec  un  fibrome  sessile  ou  pédiculé  du  col;  le  toucher  bien  fait  pré- 
cisera les  connexions.  On  pourrait  croire  à  un  utérus  en  inversion; 
l'erreur  est  alors  facile,  surtout  si  l'utérus  inversé  contient  lui-môme 
un  corps  fibreux  sous-muqueux;  elle  a  été  commise  plus  d'une  fois, 
même  par  des  chirurgiens  distingués.  Celte  inversion  peut,  du  reste! 
être  méconnue  dans  deux  conditions.  Ou  bien  elle  complique  un 
polype  ou  un  corps  fibreux  sous-muqueux,  qui  seul  attire  l'attention2  ; 
ou  bien  elle  existe  seule,  et  l'étranglement  de  l'organe;  inversé  au' 


Corps  fibreux 
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du  col. 
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1  S.  Pozzi.  Étude  sur  une  variée  clinique  de  polypes  fibreut  de  l'utérus  (polypes 
énormes),  (lievue  de  chir.,  févr.  188;>,  p.  115.) 


*  Tillxux.  Bull,  cl  Mêm.âe  la  Soc.  di  chir.,  1874,  p.  053. 
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niveau  du  col,  simule  le  pédicule1.  On  a  expressément  noté,  comme 
pouvant  mettre  l'opérateur  en  garde,  la  très  grande  sensibilité  de  la 
tumeur  formée  par  l'utérus;  mais  c'est  un  symptôme  inconstant.  Du 
reste,  le  cathétérisme  utérin,  le  toucher  rectal  combiné  avec  le  cathé- 
térisme vésical,  la  palpation  bi-manuclle  pendant  l'anesthésie,  per- 
mettront de  reconnaître  l'inversion  de  l'utérus,  si  elle  existe. 

Cette  recherche  sera  toutefois  difficile  pour  les  polypes  énormes 
remplissant  tout  le  vagin,  dépassant  môme  la  vulve,  et  ayant  occa- 
sionné une  sorte  de  dislocation  de  l'utérus.  Ces  polypes  peuvent  par- 
fois contracter  des  adhérences  avec  les  parois  vaginales,  y  provoquer 
des  ulcérations,  se  sphacéler  eux-mêmes  en  partie;  enfin,  par  la 
rétention  de  liquides  décomposés  qui  se  fait  au-dessus  d'eux,  dans  le 
vagin  obstrué,  ils  provoquent  une  résorption  putride  continue  qui 
altère  l'état  général.  Aussi  l'interrogatoire  et  les  signes  rationnels 
cancer.       pourraient-ils  au  début  faire  confondre  ces  cas  avec  un  cancer,  erreur 

que  rectifiera  bien  vite  l'examen  local. 
Diagnostic         111 .  Diagnostic  des  corps  fibreux  à  évolution  abdominale.  —  A.  Sous- 
dos  corpsfibreux  Béritonéaux  pédiculés.  —  L'utérus  est  ici  entièrement  distinct  de  la 
ncaux       tumeur  dont  les  mouvements  peuvent  ne  pas  se  transmettre  au  doigt 
pé.iicuiés  avec  :  ^  le  ^  ^         Celui-ci  est  généralement  élevé.  11  n'y  a  ordi- 

nairement pas  de  métrorrhagie  ;  la  cavité  utérine  peut  rester  normale. 
Kystes  Les  kystes  de  l'ovaire  sont  les  productions  qu'on  peut  le  plus  facile- 

,ie  rovaire.  ment  conformre  avec  Ces  corps  fibreux.  La  fluctuation  du  kyste  serait 
pathognomonique;  on  ne  devra  pas  la  confondre  pourtant  avec  la 
mollesse  de  certains  fibromes  œdématiés.  En  outre,  dans  les  kystes 
petits  et  très  tendus  ou  multiloculaires,  à  petites  cavités  aréolaires. 
elle  peut  être  fort  difficile  à  apprécier;  il  suffit  souvent,  pour  lever 
les  doutes,  de  l'examen  sous  le  chloroforme.  Dans  les  cas  de  tumeurs 
fibro-kystiques,  on  trouve  généralement  des  parties  dures  et  bosselées, 
à  côté  des  points  fluctuants. 

Une  autre  considération  importante  est  celle  de  la  lenteur  du  déve- 
loppement d'un  corps  fibreux,  comparé  à  la  rapidité  de  celui  des 
tumeurs  kystiques.  Toutefois,  il  y  a,  selon  la  remarque  de Thornton  , 
certains  corps  fibreux  pédiculés  qui  se  développent  si  rapidement  et 
donnent  lieu  à  si  peu  de  réaction  du  côté  de  l'utérus,  que  la  contu- 
sion est  facile  et  que  «  dans  toute  ovariotomic,  on  doit  être  prépare 
à  faire  une  hystérectomie  ». 

ha  ponction  exploratrice  dont  on  abusait,  il  y  a  quelques  années, 
doit  être  radicalement  proscrite.  Elle  expose  à  des  accidents  sérieux  : 
épanchement  dans  la  cavité  abdominale  en  cas  de  kyste,  hémorrna- 


i  Gosselin.  Clin,  de  l'hôpital  de  la  Charité,  1870,  t..  IÎI,  p.  103. 
*  Knowsi-eï  Thornton.  Lancel,  1886,  t.  II,  p.  211,  811,  859. 
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gie  interne,  thrombose  ou  embolie  en  cas  de  librome;  parfois  périto- 
nite plus  ou  moins  étendue. 

Harsha1,  d'après  un  cas  de  tumeur  fibro-kysliquede  l'ulérus  où  il 
a  observé  nettement  des  contractions  de  la  paroi  musculaire  du 
kyste,  a  proposé,  pour  faire  le  diagnostic,  d'endormir  la  malade  au 
moment  de  ses  règles  —  période  la  plus  propice  à  cette  exploration 
—  et  de  constater  alors  les  contractions  de  la  tumeur,  sous  l'influence 
de  la  percussion. 

Jones*  a  signalé  une  condition  exceptionnelle  où  l'utérus  gravide 
peut  simuler  un  corps  fibreux  pédiculé.  Dans  quatre  observations  qui 
font  la  base  de  son  mémoire,  l'utérus  formait  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  ronde,  dure,  mobile,  située  entre  la  symphyse  et  l'ombi- 
lic, et  donnait  la  sensation  d'une  masse  reliée,  par  un  long  pédicule, 
à  un  organe  pelvien.  La  pression  exercée  sur  la  tumeur  n'agissait 
que  faiblement  sur  le  col;  pas  de  fluctuation;  le  cathétérisme  utérin, 
fait  avant  d'avoir  reconnu  la  grossesse,  donnait  une  hauteur  de 
12  centimètres  environ.  L'auteur  attribue  cet  état  spécial  de  l'utérus 
gravide  à  l'absence  de  sécrétion  du  liquide  amniotique;  le  fond  de 
l'utérus,  siège  habituel  de  l'insertion  de  l'œuf,  serait  alors  devenu 
globuleux,  tandis  que  le  segment  inférieur  serait  resté  flasque;  de 
là,  une  fausse  sensation  de  pédiculisation.  Il  est  bien  plus  probable 
qu'il  s'agissait  d'un  début  de  grossesse  chez  des  femmes  ayant  une 
hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Une  courte  expectation 
permettrait,  du  reste,  aux  doutes  de  se  dissiper. 

Les  reins  flottants  seront  reconnus  à  leur  forme  et  à  l'absence  totale 
de  connexions  avec  l'utérus. 

Les  masses  cancéreuses,  en  gâteaux,  formées  par  la  dégénéres- 
cence du  grand  ôpiploon,  dans  les  cas  de  cancer  du  péritoine,  peuvent 
égarer  le  diagnostic,  si  certaines  connexions  paraissent  les  relier  à 
l'utérus.  Mais  l'ascite  sanguinolente,  la  forme  et  la  dissémination  des 
tumeurs,  la  cachexie,  les  phénomènes  concomitants,  l'intégrité  de 
l'utérus  révélée  par  le  cathétérisme  et  la  palpation  bi-manuelle, 
seront  des  garanties  contre  une  longue  hésitation. 

B.  Corps  fibreux  sous-péritonéaux,  sessiles  libres  (non  inclus  dans  le  liga- 
ment large).  -  -  Le  diagnostic  différentiel  est  le  même  que  pour  les  cas 
précédents,  avec  les  autres  tumeurs  abdominales.  Un  diagnostic  sou- 
vent très  difficile  est  celui  de  la  grossesse,  compliquant  un  corps 
fibreux  sous-péritonéal  sessile.  L'analyse  exacte  des  symptômes,  la 
recherche  attentive  de  ceux  qui  caractérisent  la  présence  d'un 

' VV'  M-  "A"S"A- Interstilial  fibrocyst  of  Ihe  utérus,  làparotomy(Amer.Journ.ofobstet., 
1887,  t.  XX,  p.  ù"2j. 

»1I.  Joxes  An  umsual  condition  of  Ihe  utérus  m  ihe  carly  months  of  preqnancy 
[Edtnb.  med.  ,fo«nt.,mars  1888,  vol.  XXXIII,  2»  part.,  p.  790). 
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fœtus,  ne  pourraient  rester  sans  résultat  que  pendant  les  premiers 
mois. 

On  distinguera  les  fibromes  de  cette  variété  des  corps  fibreux  pédi- 
culés, par  leur  plus  grande  solidarité  avec  l'utérus.  On  sentira  par 
la  palpation  bi-manuelle  que  la  tumeur  et  la  matrice  ne  font  qu'une 
seule  et  même  masse.  Il  sera  en  même  temps  facile  de  se  rendre 
compte  du  degré  d'envahissement  de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  : 
intacte,  quand  le  développement  s'est  fait  au-dessus  de  l'insertion 
des  annexes,  elle  est  englobée  dans  la  tumeur,  dans  le  cas  contraire. 
La  masse  est  alors  tout  à  fait  immobilisée,  au  milieu  du  petit  bassin, 
et  on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouvement  de  latéralité;  mais, 
on  sent  par  la  palpation  bi-manuelle  que  les  fosses  iliaques  sont 
libres,  ce  qui  distingue  cette  variété  de  la  suivante. 

C.  Corps  fibreux  inclus  dans  le  ligament  large,  ou  intra-ligamentaires.  — 
Variété  abdominale.  —  Ici,  le  développement  de  la  tumeur  a  été  sur- 
tout latéral,  et  elle  a  dédoublé  les  feuillets  du  ligament  large.  Ordi- 
nairement la  tumeur  est  déjetée  dans  une  des  fosses  iliaques  qu'elle 
remplit  et  où  elle  est  immobilisée.  Par  le  toucher  et  la  palpation 
combinés,  on  parvient  à  en  déterminer  plus  ou  moins  facilement  les 
connexions  avec  l'utérus;  du  reste,  ce  n'est  généralement  qu'un  des 
lobes  du  fibrome  qui  est  intra-ligamentaire,  une  portion  étant  entre 
les  ligaments  et  une  autre  restant  encore  au-dessus  d'eux.  Mais  ce 
qui  autorise  cette  dénomination  de  la  tumeur,  c'est  son  caractère  de 
gravité  et  les  indications  thérapeutiques  spéciales  qui  en  dérivent. 

11  est  exceptionnel  que  ces  fibromes  donnent  lieu  à  des  incerti- 
tudes de  diagnostic,  au  point  de  vue  de  leur  existence.  Tout  au  plus, 
avant  un  examen  complet,  pourrait-on  songer  parfois  à  une  tumeur 
de  l'os  iliaque.  Mais  l'hésitation  ne  sera  pas  de  longue  durée. 

Les  kystes  parovariens  et  inclus  dans  le  ligament  large  seront  reconnus 

à  leur  fluctuation. 

Les  tumeurs  enkystées  des  trompes,  en  particulier  les  hydro-el 
hémato-salpinx,  sont  souvent  d'un  diagnostic  très  difficile  à  cause  de 
l'adhérence  de  la  tumeur  à  la  face  postérieure  ou  aux  côtés  de  l'utérus 
et  de  la  difficulté  de  percevoir  la  fluctuation.  L'étude  des  anamnes- 
tiques  et  le  cathétérisme  utérin,  montrant  qu'il  n'y  a  pas  de  gros- 
sesse fibreuse,  sont  les  principaux  éléments  de  diagnostic. 

C.  Variété  pelvienne.  —  La  caractéristique  de  celte  variété  est  le 
développement  du  néoplasme,  pour  ainsi  dire,  dans  l'épaisseur  du 
plancher  pelvien,  entre  les  organes  qui  y  sont  attachés,  avec  tendance 
à  s'infiltrer  entre  les  interstices  qui  les  séparent  plutôt  qu  à  se 
détacher  du  corps  de  l'utérus,  pour  s'élever  dans  la  cavité  abdomi- 
nale (fig.  158,  15).  H  en  résulte,  cliniquement,  des  accidents  graves  de 
compression,  et,  au  point  de  vue  opératoire,  des.  difficultés  extrêmes- 
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Le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  est  toujours  dans  la  portion 
sous-séreuse  de  la  surface  de  l'utérus,  c'est-à-dire  dans  la  partie  sus- 
vaginale  du  col.  Quand  ils  naissent  antérieurement,  dès  leur  début,  et 
alors  qu'ils  n'ont  encore  qu'un  volume  très  médiocre,  à  peine  appré- 
ciable à  l'exploration,  ils  peuvent  déterminer  des  troubles  graves 
du  côté  de  la  vessie  :  dysurie,  rétention  d'urine.  C'est  aussi  dans 
cette  variété  qu'on  observe  surtout  les  douleurs  intenses  dues  à  des 
compressions  nerveuses  et  des  accidents  d'obstruction  intestinale. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal,  combinés  avec  la  palpation,  indiquent 
leurs  connexions  étroites  avec  les  organes  du  petit  bassin.  Les  culs- 
de-sac  vaginaux  sont  eftacés,  parfois  déprimés  :  le  col  lui-même 
peut  avoirpresque  disparu,  absorbé,  pour  ainsi  dire,  parla  néoplasie. 
Tout  autour  de  l'orifice  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  représente  désor- 
mais seul  le  museau  de  tanche,  on  sent  des  masses  dures,  mame- 
lonnées, dépendant  de  l'utérus,  et  que  la  pression  ne  peut  déplacer. 
Ce  dernier  signe  différencie  le  corps  fibreux  pelvien  initial  du  corps 
fibreux,  à  immigration  pelvienne  par  rétroflexion  de  l'utérus.  Cette 
dernière  variété,  qui  peut  produire  les  mêmes  accidents  de  compres- 
sion et  donner  des  sensations  analogues  au  toucher,  n'est  pas  invin- 
ciblement enclavée  (à  moins  d'adhérences  consécutives)  dans  l'exca- 
vation. En  faisant  placer  la  femme  dans  la  situation  genu-pectorale 
et  en  exerçant  par  le  vagin  et  par  le  rectum  une  pression  sur  la  masse 
morbide,  on  sent  qu'elle  se  déplace  et  on  parvient  généralement  à  la 
refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

L'hématocèle,  les  noyaux  inflammatoires  péri-utérins,  les  collections 
enkystées  des  trompes  seront  reconnus  par  les  commémoratifs  du 
début  et  la  marche  de  la  maladie.  Ce  diagnostic,  parfois  très  difficile,  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  erreurs.  Le  traitement  dit  médical  des 
corps  fibreux  lui  est  redevable  d'une  notable  partie  de  ses  succès. 

Avant  de  terminer  cette  description  clinique,  je  signalerai  quelques 
symptômes  plus  rarement  observés. 

Il  est  un  phénomène  commun  à  toutes  les  tumeurs  solides  qui 
compriment  les  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  :  le  bruit  de  souille 
intermittent,  dit  souffle  utérin  dans  la  grossesse;  il  n'a  aucune  valeur 
pour  le  diagnostic.  S'il  manque  dans  les  tumeurs  ovariques,  c'est 
lorsque  la  fluctuation  de  celles-ci  ne  permet  pas  de  doute  :  on  le  ren- 
contre, au  contraire,  dans  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire. 

Dans  les  fibromes  télangiectasiques,  il  peut  y  avoir  du  côté  des 
ligaments  larges  un  foyer  distinct  de  bruit  de  souffle  doux,  continu,  à 
redoublements,  ressemblant  à  celui  d'un  anévrysme  arlcrioso-veineux, 
et,  comme  lui,  accompagné  de  l/irill.  J'en  ai  observé  un  exemple. 

L'ascite  est  rare  dans  les  corps  fibreux.  Toutefois,  elle  peut  se 
montrer  dans  les  cas  de  tumeurs  très  mobiles  et  aussi  dans  ceux  où 
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elles  subissent  une  dégénérescence  par  torsion  du  pédicule;  enfui,  on 
peut  l'observer  chez  les  sujets  cachectiques,  présentant  des  tumeurs 
qui  chez  d'autres  malades  ne  l'auraient  certainement  pas  produite.  Je 
l'ai  observée,  dans  ces  conditions,  chez  une  aliénée  que  l'hystérec- 
tomie  a  guérie;  son  état  mental  a  été,  du  même  coup,  amélioré. 

L'ascite  hémorrhagique  est  un  symptôme  presque  constant  de  tumeur 
maligne,  et  sa  présence  devrait  faire  lormulcr  des  réserves  sur  la 
nature  de  la  tumeur.  J'ai  signalé  plus  haut  (p.  240)  l'ascite  chyleuse, 
à  titre  de  rareté. 

J'ai  remarqué  la  très  fréquente  coexistence  des  kystes  séreux  du 
ligament  large  avec  les  gros  fibromes  à  évolution  abdominale  ;  il  y  a 
là,  je  crois,  plus  qu'une  rencontre  fortuite,  et  le  mouvement  nutritif 
exagéré  résultant  de  la  grossesse  fibreuse  doit  favoriser  le  développe- 
ment de  ces  kystes,  aux  dépens  des  vestiges  du  corps  de  Wolff  qui 
sommeillent  dans  le  parametrium. 

L'abaissement  de  l'organe  que  produisent  certaines  grosses  tumeurs 
utérines  peut  donner  lieu  à  un  prolapsus  génital.  Le  môme  fait  s'ob- 
serve, du  resle,  avec  quelques  tumeurs  ovariennes. 

L'inversion  de  l'utérus  peut  être  exceptionnellement  produite  par 
des  polypes  ou  des  corps  fibreux  sous-séreux. 

Un  accident  assez  rare,  mais  dont  j'ai  vu  un  exemple  et  qui  a  été 
l'objet  d'une  thèse  inédite  de  Dùli  dont  Schrôder1  a  donné  l'analyse, 
est  l'écartement  de  la  ligne  blanche  et  l'éventration,  poussée  au  point 
de  permettre  la  formation  d'une  sorte  de  sac  herniaire,  en  forme  de 
besace,  où  le  gros  corps  fibreux,  généralement  pédiculé,  se  trouve 
logé.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  il  s'agissait  d'une  femme  âgée, 
qui  portait  depuis  plusieurs  années  cette  singulière  hernie,  plus 
grosse  que  la  tête.  Elle  offrait  un  véritable  collet,  si  bien  que  toute 
réduction  était  impossible  ;  la  poche  était  amincie  et  reposait  sur  les 
cuisses.  Dans  un  cas  mentionné  par  Dùll,  la  mort  survint  par  mor- 
tification de  la  poche. 

Marche  et  pronostic.  —  La  très  grande  majorité  des  corps  fibreux 
ne  donne  lieu  qu'à  des  phénomènes  vagues  et  sont  souvent  méconnus. 
Alors  môme  qu'ils  ont  causé  des  troubles  sérieux  durant  la  période 
de  l'existence  génitale  de  la  femme,  la  plupart  ont  une  tendance 
naturelle  à  s'atrophier  ou  tout  au  moins  à  diminuer  de  volume  par 
une  sorte  de  travail  d'involution  et  d'induration,  au  moment  de  la 
ménopause;  le  môme  effet  peut  être  produit  par  une  grossesse.  Celle 
règle  n'est  pourtant  pas  absolue.  D'une  part,  il  est  un  certain  nombre 
de  tumeurs  dont  la  marche  vraiment  galopante,  ainsi  que  je  l'ai 

1  DOll.  Thèse  d'Erlangcii;  1872,  anal,  dans  ScunonEn.  Mal.  des  org.  gén.,  trad.  franç., 
p.  244. 
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qualifiée1,  amène  la  mort  de  la  malade,  non  pas  tant  par  l'hémor- 
rhagie  que  par  le  développement  exagéré  de  la  masse  morbide  et  par 
les  phénomènes  de  compression  et  de  dénutrition  qui  en  résultent. 
Il  en  est  ainsi  de  la  généralité  des  tumeurs  fibro-kystiques,  et  aussi 
de  quelques  simples  fibro-myomes.  D'autre  part,  quelques  tumeurs 
à  marche  moins  rapide  n'en  continuent  pas  moins  à  croître  indéfi- 
niment; après  l'âge  critique2  cette  époque  se  trouve  alors,  du  rcsle, 
le  plus  souvent,  notablement  rétardée 3 • 

On  pourrait  dire  que  l'évolution  naturelle  des  fibromes  tend  à  en 
amener  l'expulsion  hors  des  parois  de  l'utérus,  soit  vers  l'extérieur, 
soit  vers  la  cavité  péritonéale  ;  cet  effort  est  traduit  parla  pédiculisalkm 
qui  se  produit  dans  ces  deux  sens.  A  la  vérité,  le  but  est  parfois 
atteint  quoique  de  pareils  faits  soient  la  grande  exception.  On  observe 
encore  assez  souvent,  toutefois,  l'accouchement  d'un  polype,  après 
rupture  du  pédicule,  sous  l'influence  de  fortes  contractions  utérines4, 
ou  môme  par  l'effet  de  la  pesanteur  et  de  l'amincissement  des  liens 
d'attache.  Un  effort  de  défécation  ou  de  vomissement  suffit  alors  pour 
amener  l'expulsion  du  polype \  La  rupture  de  la  capsule  d'un  corps 
sous-muqueux  peut  s'accomplir  dans  des  conditions  analogues  et 
donner  lieu  à  une  véritable  énucléation  spontanée.  Elle  est  parfois  pré- 
cédée d'une  période  de  douleurs  et  d'hémorrhagies6,  d'autres  fois  elle 
se  fait  subitement,  pendant  un  effort  ou  même  une  exploration7;  on 
l'a  vue  succéder  à  l'accouchement  et  au  retrait  consécutif  de  l'utérus8. 

Un  processus  analogue  à  celui  qui  amène  la  rupture  du  pédicule 
des  polypes  sous-muqueux  peut  libérer  aussi  les  corps  fibreux  pédi- 
cules sous-séreux".  La  tumeur  reste  alors  greffée  en  un  point  où  elle 
avait  primitivement  contracté  des  adhérences,  ou  bien  elle  demeure 
libre  dans  le  péritoine  et  y  subit  une  sorte  de  momification. 

Un  autre  mode  d'expulsion  spontanée  beaucoup  plus  grave  se 
produit  par  la  mortification  du  fibrome  :  la  tumeur  sphacélée  tend 
à  se  faire  jour  vers  l'extérieur.  Parfois,  elle  s'élimine  vers  la  cavité 
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1  S.  Pozzi.  De  la  valeur  de  Vhystérotomie,  etc.,  1875,  p.  20." 

2  E.  Rose.  Ucbcr  die  Nolhwendigkeit  der  Myomoperationen  {Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir., 

1887,  Bd.  XXV,  Heft  4  et  5,  p.  450). 

3  C.  Sciiorler.  Ueber  Fibromyome  des  Utérus  [Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1884,  Bd.  M, 

p.  153). 

*  Wiiitefout.  Glascow  med.  Journ.,  août  1872. 

:;  Routh.  Brit.  med.  Journ..  1804,  t.  II,  p.  29  et  fsuiv.  —  Marchant.  Virchows  Arch., 
1870.  t.  LXYII,  p.  200. 
,;  Bebdisel.  Arch.  de  locol.,  1870,  t.  III,  p.  240. 

7  Mondé  (Soc.  obst.  de  New-York,  6  juin  1880)  a  présenté  une  pièce  provenant  de  l'énu- 
cléalion  spontanée  d'un  Qbrome  qui  ne  pesait  pas  moins  de  deux  livres. 

s  Andebsoh  a  observé  l'élimination  spontanée  d'un  corps  lihrenx  de  la  grosseur  d'un 
œuf,  sans  hémorrhagie,  trois  jours  après  l'accoucnement(ffj/^i'ea,  Stockholm,  aoûl  1887). 

D  Simpson.  Obstétrical  irorf.s,  t.  I,  [).  710.  —  Tuiineh.  Edinb.  med.  Journ.,  janv.  1861, 
t.  VI,  2*  part.,  p.  093. 
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utérine,  et  tout  peut  bien  se  passer  malgré  les  dangers  d'infection 
putride.  Tantôt  elle  perfore  un  organe  voisin,  la  vessie',  ou  le  cul- 
de-sac  de  Douglas-,  ou  môme  la  paroi  abdominale,  Les  deux  pre- 
mières voies  amènent  presque  fatalement  la  mort;  la  dernière  peut 
aboutira  la  guérison,  comme  dans  une  observation  de  DumesniF. 

Enfin,  la  résorption  ou  régression  de  la  tumeur  peut  se  produire, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  après  une  grossesse4  ou  même  après  la 
ménopause5.  Mais,  dans  cette  dernière  circonstance,  il  y  a  plutôt  indu- 
ration et  diminution  considérable  que  disparition  véritable. 

Les  corps  fibreux  sont  certainement  une  cause  de  stérilité  :  toute- 
fois la  fécondation  peut  avoir  lieu  et  même  la  grossesse  suivre  son 
cours  normal. 

La  terminaison  mortelle  peut  être  amenée  lentement  par  l'anémie 
profonde  que  produisent  des  hémorrhagies  répétées,  par  des  poussées 
successives  de  péritonite  chronique,  par  des  lésions  rénales  et  l'urémie 
qu'elles  entraînent,  par  une  complication  cardiaque  et  l'asystolie. 
Elle  peut  aussi  survenir  rapidement  par  une  péritonite  aiguë  due  à  la 
rupture  d'un  kyste  ou  causée  par  la  gangrène  et  l'inflammation  de 
la  tumeur,  propagée,  avec  ou  sans  perforation,  à  la  séreuse  voisine. 
Une  septicémie  mortelle  peut  avoir  pour  origine  la  gangrène  d'un 
corps  fibreux  sous-muqueux.  Enfin,  la  mort  subite  a  été  observée  à 
la  suite  d'emboliesG;  c'est  surtout  dans  les  tumeurs  fibro-kystiques 
avec  télangiectasie  que  cette  terminaison  est  à  redouter.  Il  faut 
noter  que  des  ponctions  exploratrices  semblent  la  favoriser,  en  provo- 
quant des  thromboses  dans  les  gros  sinus  veineux.  On  a  aussi  observe 
la  mort  presque  immédiate,  par  shock,  à  la  suite  de  la  rupture  intra- 
abdominaie  de  tumeurs  fibro-kystiques7. 

Étiologie.  —  Malgré  les  recherches  patientes  qui  ont  été  faites  à 
ce  sujet8,  on  ne  sait  rien  de  positif  sur  les  causes  efficientes  des 
corps  fibreux.  Tout  au  plus  peut-on  donner  quelques  indications  sur 


1  F„  Guyon.  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  1860,  p.  65. 

s  Démarquât.  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  22  juin  1859,  t.  IX,  p.  526.  —  Ortiimann.  Ccntr. 
f.  Gyn.,  1886,  p.  737. 

3  Dumesnil.  Gaz.  des  hôp.,  1869,  n°  6,  p.  22.  —  Loir.  Màm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1851, 
t.  II,  p.  1. 

4  Guéniot.  Bull.  gén.  de  thérap.,  30  mars  1872,  t.  LXXXII,  p.  254. 

5  Boi.net.  Gaz.  hebd.,  1875,  n»  18,  p.  287. 

0  R.  Dohrn.  Todcsfâllc  an  Embolie  bei  Unterleibslutrtoren  [Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gynâk., 
1885,  Bd.  XI,  p.  136  (observations  1  et  5).  —  E.  Rose.  Deutsche.  Zeitsch.  f.  Chir..  1884, 
Bd.  XIX,  Ilcft  1,  p.  24. 

7  G.  D.  IIolston  et  David  Myeiu.k.  Brooklyn  path.  Society  (New-York  mcd.  Jnum.ASSi, 
t..  H,  p.  435). 

8  Winckei.  Samml.  klin.  Vorlr.,  n"  78.  —  Cari.  Scnoni.En.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn., 
1884,  Bd.  XI,  p.  155.  —  Engstrom  (de  Ilclsingfors)  Ccntr.  f.  gyn.,  1890,  p.  59, supplément. 
—  G.  Sciiuiimaciier,  Ein  Bcilrag  zur  Acliologie  der  Utcrusfibromyome,  Diss.  inaug . 
Bâle,1889. 
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les  causes  prédisposantes.  La  race  nègre  y  est  plus  sujette  que  la  race 
blanche,  et  cela  à  un  âge  moins  avancé.  Dans  notre  race,  c'est  de 
trente  à  quarante  ans,  surtout,  qu'on  observe  leur  développement.  La 
stérilité  est,  non  pas  une  cause,  mais  une  conséquence.  Toutes  les 
causes  excitantes  locales  ont  été  invoquées  sans  preuves.  D'autre 
part,  on  a  prétendu  que  le  célibat  favorisait  la  formation  des  corps 
fibreux1;  Gusserow  a  établi  une  statistique  qui  détruit  cette  opinion. 
Fehling*  attribue  une  grande  importance  à  l'involution  incomplète  de 
l'utérus,  après  l'accouchement  ou  l'avortement,  quand  un  repos 
suffisant  n'est  pas  imposé  aux  parturientes. 


CHAPITRE  III 

TRAITEMENT  MÉDICAL  DES  CORPS  FIBREUX.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  CORPS  FIBREUX  A  ÉVOLUTION  VAGINALE. 

Traitement  médical.  Médicaments  hémostatiques.  Traitement  thermal.  Électro- 
thérapie. —  Traitement  des  phénomènes  de  compression  par  le  soulèvement 
de  la  tumeur.  —  Petites  opérations  hémostatiques.  Curettage.  Injections. 
Dilatation  non  sanglante  du  col.  Scarification  intra-utérine.  —  Traitement 
chirurgical  des  corps  fibreux  du  museau  de  tanche  pédiculés  et  interstitiels. — 
Traitement  chirurgical  des  polypes  (du  corps).  Énormes  polypes.  —  Traitement 
chirurgical  des  corps  fibreux  sous-muqueux.  Énucléation.  Technique  opéra- 
toire. Énucléation  en  plusieurs  temps.  Soins  consécutifs.  Accidents.  Gravité. 
Énucléation  transvaginale.  Morcellement  ou  myomotomie  vaginale.  Technique 
opératoire.  Soins  consécutifs.  Gravité.  Hystérectomie  vaginale.  Manuel  opéra- 
toire. Destruction  des  corps  fibreux  par  la  voie  vaginale.  Dilacération.  Cauté- 
risation. 

Le  traitement  des  corps  fibreux  peut  être  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  n'est  le  plus  souvent  que  symptomatique.  Traitement 
Les  diverses  substances  qui  ont  été  préconisées  dans  le  but  d'agir 
directement  sur  la  tumeur  soit  pour  resserrer  ses  vaisseaux  nutritifs 
(ergot),  soit  pour  obtenir  la  dégénérescence  graisseuse  (arsenic,  phos- 


1  Feiimkg,  Einiffc  Bemerkungcn  zur  Actiologie  âer  Myomc  und  Méthode  der  Myomc- 
tomie  {Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  n°29,  p.  M3). 
1  Fehlihg.  Wurle7tib.  med.  Corr.-Blatl.,  1887,  n"  5. 


266  LIVRE  IV. 

phore),  paraissent,  en  réalité,  surtout  agir  par  un  mécanisme  diffé- 
rent :  les  premières,  en  taisant  contracter  la  fibre  utérine  et  mode- 
rant  ainsi  les  hémorrhagies  ;  les  secondes  (du  moins  l'arsenic),  en 
relevant  la  nutrition  générale  des  malades.  Restent,  comme  agents 
spécifiques,  l'électricité  à  laquelle  certains  auteurs  attribuent  une 
influence  considérable  pour  la  résorption  des  tumeurs  fibreuses,  et 
les  eaux  minérales  chlorurées  sodiques,  dont  l'action,  dans  ce  sens, 
parait  incontestable. 

^  Médicaments  L'ergot  de  seigle  a  été  méthodiquement  employé  en  injections 
itmos  atiques.   hypodermiques  depuis  les  travaux  de  Hildebrandt1,  dont  cette  méthode 

a  gardé  le  nom.  11  faut  en  user  avec  persistance,  pendant  des  mois. 

On  peut  formuler  la  solution  suivante  : 

Ergotine  (d'Yvon)   5 

Hydrate  de  cliloral   \   

Eau  distillée   jqq   

et  en  injecter  douze  gouttes  par  jour,  ce  qui  l'ait  environ  vingt-cinq 
centigrammes.  Si  l'on  devait  garder  la  solution  longtemps,  on  y 
ajouterait,  outre  le  chloral  qui  est  déjà  destiné  à  la  conserver,  quel- 
ques gouttes  de  liqueur  de  van  Swieten.  11  faut  avoir  soin  de  toujours 
maintenir  un  fil  métallique  dans  la  canule  pour  en  assurer  la  perméa- 
bilité, de  la  flamber  à  la  lampe  à  alcool,  après  chaque  injection, 
pour  la  sécher,  et  avant  toute  nouvelle  piqûre,  pour  la  purifier;  on 
évitera  ainsi  les  abcès.  Enfin  on  doit  toujours  faire  la  piqûre  dans 
une  masse  charnue,  le  grand  fessier  ou  le  deltoïde,  et  pour  cela 
enfoncer  l'aiguille  perpendiculairement  de  deux  à  trois  centimètres, 
après  l'avoir  bien  purgée  d'air;  pour  que  l'injection  ne  soit  pas 
douloureuse,  Bumm2  conseille  de  neutraliser  la  solution  à  la  soude  et 
de  filtrer.  Les  malades  peuvent  apprendre  à  se  faire  elles-mêmes  les 
injections.  Winckel  parle  d'une  femme  qui  s'en  était  fait  quinze  cents. 

Malgré  le  très  grand  nombre  d'observations  soi-disant  démonstra- 
tives qui  ont  été  publiées,  l'effet  de  cette  méthode  sur  le  développe- 
ment des  fibromes  est  encore  contesté.  Schroder'  a  vu  des  tumeurs 
ne  présenter  quelque  diminution  qu'après  quatre  cents  injections, 
bien  que  la  dose  employée  fût  plus  forte  que  celle  ci-dessus  indiquée; 
toutefois  il  a  souvent  constaté  que  des  tumeurs,  jusque-là  en  plein 
développement,  étaient  restées  stationnaires.  Leopold  se  loue  aussi  de 
ce  traitement.  Byford4  en  Amérique,  en  est  un  chaud  partisan.  Par 

1  Hii.nEMUNDT.  Berlin,  klin.  Woch.,  1872,  n°  25,  et  Beilrâge  sur  Geburish.,  etc.,  von 
der  Berl.  Gesell.  fur  Geburish.,  t.  III,  p.  201.  —  Voir  un  résumé  des  résultats  signalés  par 
les  divers  auteurs  dans  Scuorler.  leitschr.  f  Geb.  und  Gyn..  1884,  Bd.  XI,  p.  100. 

2  E.  IJiiiiM.  ZurTechnik  der  Ergolininjectioncn  [Cenlr.  f.  Gyn.t  1 SN7 ,  n«  28,  \>.  '.il  , 
•"  SchRôdeb.  foc.  cit.,  p.  270.  —  Lbopold.  Arcli.  f.  Gyn..  1878,  t.  XIII,  p.  182. 

4  Uyford.  Addrcss,  etc.  in  Obstctr.  Transacl.  of  Ihe  Amer.  tned.  Assoc..  Philadelphie, 
1875. 
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contre,  beaucoup  d'observateurs  prétendent  n'en  avoir  retiré  aucun 
effet. 

En  l'employant  suivant  la  méthode  indiquée,  on  n'aura  pas 
d'accidents.  Si  l'on  dépassait  notablement  cette  dose,  on  pourrait 
voir  survenir  des  crampes  des  extrémités,  des  vomissements,  de  la 
fièvre.  On  a  même  signalé  la  suppuration  de  la  tumeur  et  une  attaque 
d'aphasie1. 

Un  des  effets  favorables  qu'on  a  attribués  à  ce  traitement  est  de 
favoriser  l'expulsion  spontanée  des  fibromes.  Mais  il  est  douteux  qu'il 
suffise  pour  provoquer  la  pédiculisation  des  corps  sous-muqueux,  cl 
quant  aux  polypes  déjà  constitués,  ils  ne  relèvent  aucunement  d'un 
traitement  médical. 

Churchill  et  Mac-Clintock  vantent  beaucoup  la  teinture  de  cannabis 
indica  à  la  dose  de  dix  gouttes,  donnée  trois  fois  par  jour,  pour 
arrêter  les  hémorrhagies.  On  a  essayé  l'antipyrine2  dans  le  même  but. 

Un  nouveau  médicament,  venu  d'Amérique,  a  été  introduit  depuis 
peu  dans  la  pratique  européenne;  c'est  l'extrait  fluide  d'hydrastis  cana- 
densis3.  Il  paraît  agir  en  faisant  contracter  les  vaisseaux,  comme 
hémostatique;  son  goût  amer  en  fait  aussi  un  stomachique.  La  dose 
est  de  vingt-cinq  gouttes,  deux  à  trois  fois  par  jour.  Schatz4  a  hau- 
tement prôné  ce  médicament  :  il  prétend  avoir  vu  un  fibrome  qui 
atteignait  l'ombilic  rentrer  dans  la  cavité  pelvienne,  au  bout  de  deux 
ans  d'usage  de  Vhydraslis  canadensis .  Les  insuccès,  d'après  lui,  pro- 
viendraient de  la  difficulté  qu'il  y  a  de  se  procurer  en  Europe  ce 
médicament,  à  l'état  de  pureté.  J'en  ai  retiré  moi-même  quelques 
bons  effets. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  recommandé  par  S.  J.  Simpson  à 
doses  faibles  et  longtemps  continuées.  11  ne  paraît  agir  que  comme 
sédatif  contre  les  douleurs,  et  son  usage  prolongé  pourrait  altérer  les 
fonctions  digestives,  qu'il  est  si  précieux  de  conserver  intactes. 

Pur  contre,  l'arsenic,  vanté  par  Guéniot,  s'il  n'a  peut-être  pas  l'ac-  * 
tion  élective  qu'on  espérait,  a,  du  moins,  une  action  reconstituante 
qui  peut  être  utile.  Je  n'en  dirai  pas  autant  du  phosphore. 

Les  eaux  minérales  chlorurées  sodiques,  telles  que  celles  de  Salies-  Traitement 

thermal. 

1  ScuonLER.  loc.  cit.,  p.  175. 

2  Ciiouppe  a  eu  un  succès  avec  L'antipyrine,  administrée  sous  l'orme  de  lavement  à  la 
dose  de  2  grammes,  dans  un  cas  de  métrorrhagie.  (Soc.  de  DM.,  19  nov.  le'87,  p.  676). 

5  E.  Fai.k  {lue.  cit.,  voir  p.  219)  a  récemment  prôné  l'hydrastiniûe  dans  les  hémor- 
rhagies dues  aux  corps  fibreux.  Il  l'emploie  en  injections  sous-cuinnées  (de  0,05  à 
0,10  centigrammes)  qu'il  répète  tous  les  jours. 

4  Schatz.  Congrès  gyrtéc.  de  Halle.  1888  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  594).  — Voir  sur  ce 
sujel  la  thèse  de  Cabans,  Paris,  1889.  —  Toutefois  (i.  Hbisricius  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1889, 
ii"  55,  p.  018)  conclut  d'études  expérimentales  sur  les  animaux  que  ce  médicament  n'a 
aucune  action  sur  les  contractions  tleTutérus;  c'est,  par  contre,  un  poison  cardiaque.  ' 
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Electro  thérapie. 


de-Béarn1  (Basses-Pyrénées),  Salins  (Jura),  Kreuznach*  (Allema- 
gne), elc.,  ont  une  action  indéniable  sur  les  corps  fibreux.  Elles 
agissent,  en  outre,  en  relevant  la  nutrition  générale.  Les  cas  où  j'en 
ai  obtenu  une  notable  amélioration  sont  très  nombreux. 

L'électricité  jouit,  depuis  peu,  surtout  en  Anglelerre  et  en  Amé- 
rique, d'une  vogue  véritable,  due  en  grande  partie  aux  travaux  de 
notre  compatriote  Apostoli,  qui  a  poursuivi  avec  une  rare  persis- 
tance la  voie  ouverte  par  son  maître  Tripier3. 

L'application  de  l'électrolyse  aux  fibromes  a  été  faite  d'abord  en 
Amérique,  en  1871,  par  Cutler4;  en  Italie,  en  1876,  par  Ciniselli  et 
son  élève  Omboni. 

On  sait  que  les  courants  un  peu  intenses  ont  pour  effet  de  provo- 
quer la  décomposition  chimique  des  tissus  :  à  l'électrode  positif  se 
fixent  les  éléments  acides;  à  l'électrode  négatif,  les  éléments  basi- 
ques. Si  donc  on  met  les  tissus  en  contact  avec  le  pôle  positif 
(acide),  soit  à  la  surface  de  la  muqueuse,  soit  dans  la  profondeur 
môme  de  la  tumeur,  il  s'y  produira  une  eschare  qui,  comme  celles 
qui  succèdent  aux  acides,  aboutira  à  une  cicatrice  fibreuse,  rétractile. 
Si  le  contact  a  lieu  avec  le  pôle  négatif  (basique),  l'eschare  produite 
sera,  comme  après  l'action  de  la  potasse,  molle  et  non  rétractile. 
On  peut  toujours  éviter  que  l'action  chimique  ne  se  produise  à  l'un 
ou  l'autre  des  pôles,  en  l'immergeant  dans  une  substance  conduc- 
trice (terre  glaise,  gélosine,  gélatine,  etc.)  ou  en  le  faisant  aboutira 
de  larges  plaques  métalliques  perforées  couvertes  de  coton,  de  peau 
de  chamois,  qui  disséminent  l'action  sur  une  grande  surface  où  elle 
se  perd,  pour  ainsi  dire. 


1  On  doit  se  souvenir  que  les  eaux-mères,  résidu  de  la  cristallisation  du  chlorure  de 
sodium,  sont  surtout  riches  en  bromures  et  iodures  alcalins  (l'eau-mère  de  Salies-de- 
Béarn  contient  10  grammes  de  bromure  de  sodium  par  litre),  ce  qui  leur  donne  une 
action  sédative  particulière.  Selon  qu'on  voudra  produire  une  action  plus  particulièrement 
excitante  ou  calmante,  on  s'abstiendra  d'employer  ces  eaux-mères  ou  on  s'en  servira, 
en  addition  aux  bains  salés  ou  aux  bains  simples.  On  peut  obtenir,  loin  de  la  station 
thermale,  une  partie  de  ses  ellels,  en  mêlant  les  eaux-mères  à  des  bains  préparés 
artificiellement  avec  le  sel  de  cuisine. 

*  F.  Esgelmann.  —  Beilrag  zur  Behandlung  der  Fibromyomc  der  Gebârmutter  [Deut- 
sche med.  Woch.,  1891,  n°  20). 

3  Tripier.  Hyperplasies  conjonctives  des  organes  contractiles  ;  de  la  faradisation  dans 
le  traitement  des  engorgements  cl  des  déviations  de  l'utérus  et  de  V hypertrophie  pros- 
tatique [Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  août  1859)  et  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  des  femmes,  1883.  Pour  l'historique  de  la  question,  voir  :  Carlet.  Du  traite- 
ment électrique  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  d'après  la  méthode  du  D'  Apostoli- 
Thèse  de  Paris,  1884.  —  L'gbert  Grasdin.  Cyclop.  of  obst.  and  gyn.,  New-York,  1887, 
vol.  V.  —  Hou.  H.  Bigelow.  Gynœcologicalelertro-thcrapcutics,  Londres,  1889.  —  R. Teves- 
vaiiy.  ÏÏeber  die  Anwendung  der  Electrisilâl  bel  Frauen-Krankheiten.  [Klin.  Zeit.  und 
Streilfragen,  Vienne,  1890,  t.  IV,  p.  239.) 

4  Bph,  Cutteh.  Tke  galvanic  treatment  of  utérine  fibroids  [Amer.  Journ..  of  obstetr., 
1878,  p.  113).  —  Eleclrolysis  of  myomata  [  Amer,  journ.  of  obstetr.,  1890.  p.  1083  • 
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Les  premiers  promoteurs  de  l'ôlectrolyse  employaient  des  courants 
faibles  et  rêvaient  une  action  catalylique ,  sans  destruction  véritable 
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Fig-.  142.  — llystérométre  à  galvauo-caustique  chimique  d'Àpostoli. 
1.  —  Grandeur  naturelle  rie  l'instrument. 
A,  llystérométre  ordinaire;  B,  trocart  pour  ponction;  F,  encoche  marquant  la  profondeur 

moyenne  tle  l'utérus. 
2  et  5.  —  Réduction  de  l'instrument  total  au  tiers. 
G,  manchon  de  celluloïde  pour  isoler  le  vagin  ;  E?  électrode;  D,  vis  pour  serrer  et  fixer  la  sonde 

ou  le  trocart  à  la  longueur  voulue. 
Y.  /}.  —  Depuis  plusieurs  anriéesj  Apostoli  a  remplacé  le  trocart  en  platine  par  un  trocart 
filiforme  en  acier  ou  en  or  qui  présente  sur  le  platine  l'avantage  d'être  plus  acéré. 
4.  —  Électrode  au  charbon  de  cornue  pour  la  cautérisation  galvano-chimique  (Apostoli)  (1/5). 

des  tissus.  Plusieurs  électrothérapeutes  tiennent  encore  à  cette 
méthode1,  qui  expose  à  moins  de  dangers.  Mais  la  grande  majorité,  à 
l'exemple  d'Apostoli  et  d'Engelmann  (de  Saint-Louis)2,  emploie  des 

1  Léoh  Damios.  UÉlectrothérapie,  journ.  d'Électr.  inéd.,  août  1889.  —  L.  Danion  et 
L.  Ciiampionnikhe.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chîr.,  5  juin  1889,  p.  470.  —  Amory  (Amé- 
rique), cité  par  Kgbert  Giundin.  Klectricilij  in  gynecology,  etc.  (Cyclopxdia  of  obstetr. 
and  gyn.,  New-York,  1887,  vol.  V,  p.  353.) 

4  Apostoli.  Comptes  Rendus  du  Congres  français  de  chirurgie,  1889. —  Engelmann.  The 
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couranls  de  haute  intensité  fournis  par  une  batterie  de  Gaiffe,  com- 
posée de  piles  Leclanché.  Apostoli,  en  1884,  ne  dépassait  pas 
100  milliampères;  il  arrive  maintenant  souvent  à  250 '.  On  mesure 
cette  intensité  avec  un  galvanomètre;  ce  perfectionnement  apporté 
aux  procédés  anciens  est  capital. 

Voici  quelle  est  la  technique  d'Apostoli  : 

Un  des  pôles  étant  appliqué  sur  le  ventre  par  l'intermédiaire  d'un 
gâteau  de  terre  glaise  ou  de  tout  autre  moyen  approprié,  l'autre 
électrode  formé  par  une  sonde  en  platine,  recouverte  d'un  manchon 
isolant  de  celluloïde  ou  de  caoutchouc  dans  toute  la  portion  qui  ne 
plonge  pas  dans  l'utérus,  est  poussé  dans  la  cavité  utérine,  même 
enfoncé  dans  l'épaisseur  du  parenchyme,  «  grâce  à  une  ponction 
préalable  qui  sera  obligatoire,  lorsque  le  col  est  inaccessible  ou 
imperméable,  ou  bien  qui  s'imposera  comme  méthode  de  choix  lors- 
qu'on voudra  accélérer  plus  rapidement  la  dénutrition  du  néo- 
plasme ».  On  produit  ainsi  une  eschare  intra-utérine,  en  se  servant 
du  pôle  positif,  si  l'on  a  affaire  à  des  fibromes  hémorrhagiques,  du 
pôle  négatif  dans  les  autres  cas. 

Apostoli  affirme  que,  «  bien  appliquée  et  assez  longtemps  conti- 
nuée (de  5  à  9  mois  en  moyenne),  cette  méthode  est  le  plus  souvent 
souveraine  et  conduit  95  fois  sur  100  aux  résultats  suivants  :  régres- 
sion anatomique  du  fibrome  variant  de  1/5  à  1/3  et  quelquefois  même 
à  1/2,  mais  jamais  disparition  totale;  —  arrêt  très  rapide  et  durable 
des  hémorrhagies:  — disparition  des  phénomènes  de  compression  ». 

Engelmann  (de  Saint-Louis)  décrit  une  technique  analogue.  Il  a 
exceptionnellement  aussi  pratiqué  la  double  ponction  de  la  tumeur 
par  le  vagin.  Il  emploie  une  intensité  de  50  à  250  milliampères. 
durant  5  à  8  minutes. 

Quel  est  le  mode  d'action  de  cette  méthode?  Il  semble  que  ses 
partisans  lui  en  reconnaissent  deux  : 

D'abord,  la  cautérisation  de  la  muqueuse,  produisant,  suivant 
l'expression  d'Apostoli,  un  véritable  cureltage  électrique  :  or,  on  sait 
que  le  curettage  est  souvent  efficace  contre  l'hémorrhagie  produite 
par  les  corps  fibreux,  en  éliminant  la  muqueuse  altérée.  Le  curet- 
tage et,  par  suite,  l'électricité  peuvent  sans  doute  aussi  amener  la 
mortification  superficielle  des  fibromes  sous-muqueux.  Broscs  a  beau- 
usé  of  eleclricily  in  gynecol.  praclice  {Irons,  of  the  Amer.  Gynec.  Soc,  188G,  t.  XI. 
p.  '207).  —  The  polar  melhod  of  clcclroiherapy  in  gynecology  {Mcd.  News,  14  mai  1X80). 

1  L'ampère  est  le  courant  développé  par  une  force  électro-motrice  de  1  volt  dans  un 
circuit  dont  la  résistance  totale  est  de  1  ohm.  —  Le  volt  est  une  force  électro-motrice 
qui  diffère  très  peu  de  celle  d'une  pile  de  Daniell;  l'ohm  est  la  résistance  égale  à  celle 
d'une  colonne  de  mercure  de  1  millimètre  carré  de  section  et  de  1  ni.  05  de  longueur. 

*  Bbose.  Discussion  à  la  Soc.  d'obst.  et  de  gyn.  de  Berlin.  8  mars  1889  (Centr.  f.  Gyn., 
1889.  n"  10,  p.  275). 
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coup  insisté  sur  ce  mode  d'action  de  l'électricité;  Nicaise1  également 
voit  dans  la  destruction  de  la  muqueuse  son  principal  bénéfice. 
Toutefois,  cette  destruction  ne  peut  jamais  être  que  très  incomplète, 
linéaire,  correspondant  au  trajet  rectiligne  de  la  sonde  dans  l'utérus. 
Elle  ne  saurait  être  assimilée  à  celle  qu'on  obtient  avec  une  curette 
qu'on  promène  dans  tous  les  sens  avec  force,  et  qui  pénètre  dans 
tous  les  coins.  Danion2,  par  des  expériences  sur  des  animaux,  a 
môme  démontré  qu'avec  un  hysléromètre  introduit  dans  la  corne  de 
l'utérus  d'une  lapine,  les  intensités  employées  par  Apostoli  ne  déter- 
minaient d'effet  caustique  qu'en  des  points  à  peine  visibles. 

Aussi  un  autre  mode  d'action  est-il  invoqué  par  tous  les  partisans 
de  l'électrothérapie,  qu'ils  emploient  les  faibles  ou  les  hautes  inten- 
sités. C'est  ce  qu'on  a  appelé  Yaction  interpolaire.  Malheureusement 
sa  signification  est  mal  définie  et  encore  hypothétique.  S'agit-il  d'une 
modification  chimique  du  milieu  dans  lequel  vivent  les  éléments 
constitutifs  de  la  tumeur  ou  d'une  action  à  la  fois  vaso-motrice  et 
électro-tonique  sur  la  fibre  musculaire3?  Danion  a  été  jusqu'à  parler 
d'un  massage  galvanique  de  la  tumeur,  et  il  s'appuie  sur  cette  idée 
pour  insister  sur  le  renversement  des  courants.  Il  faut  avouer  que 
toutes  ces  explications  sont  très  hypothétiques  et  ne  reposent  que 
sur  des  vues  de  l'esprit. 

Cette  méthode  n'est  pas  sans  présenter  quelques  dangers  :  on  a 
déjà  cité  deux  décès  en  France*. 

Bien  plus  dangereux  encore  est  le  procédé  de  Cutter  :  il  emploie 
des  piles  à  surfaces  considérables,  et  perfore  la  tumeur  en  deux 
points,  soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rectum,  soit  par  les  parois  abdo- 
minales. Aussi  sur  50  cas  n'a-t-il  pas  eu  moins  de  4  morts.  Les 
résultats  obtenus  seraient  les  suivants  :  fibromes  non  arrêtés  dans  leur 
marche,  7  cas;  arrêtés  dans  leur  marche,  25;  soulagés,  5;  guéris,  11. 

Cutter  est  guidé  par  une  autre  vue  théorique  qu'Apostoli.  C'est  la 
destruction  électrolytique  de  la  tumeur  qu'il  cherche,  en  produisant 
des  eschares  par  l'action  du  courant  électrique.  A  la  vérité,  Apostoli 
lui-même  parait  faire  quelques  pas  dans  cette  voie  quand  il  enfonce 
l'électrode  au  centre  de  la  tumeur,  dans  des  cas  exceptionnels  mais 
encore  trop  fréquents  ;  un  des  moindres  inconvénients  de  ce  procédé 
est  de  donner  lieu  à  des  suppurations  interminables11. 

1  Nicaise.  Discussion  à  la  Soc  de  chir.  de  Paris,  26  juin  1889  (Bull,  cl  Mém,,  1889,  p.  550) 
s  L.  Danion.  L'Eleclrothérapie,  mars  1888. 

5  CiiAMPioNNif:nE.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  20  juin  1889,  p.  542. 

*  Léon  Danion.  V Électrothérapie,  Journ.  d'électr.  méd.,  juin  1888,  p.  170.  —  En  Alle- 
magne Kehreu  [Réunion  des  natur.  à  lleidelbcrg,  sept.  1889.  Ceulr.  /'.  Gyn..  1889, 
p.  750)  a  cité  le  fait  d'une  femme  ayant  eu  un  corps  fibreux  électrisé  par  un  spécialiste, 
qui  mourut  en  dix  jours  de  péritonite,  causée  par  la  rupture  d'un  pyo-salpinx  méconnu. 

5  Tebmllom.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  juin  1889,  p.  555. 
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Réagissant  contre  ces  procédés  violents,  Danion  et  L.  Champion- 
nière1  préconisent  les  faibles  intensités,  ordinairement  de  45  à 
65  milliampères,  au  plus;  très  rarement,  ils  sont  allés  jusqu'à  00. 
Ces  intensités  médiocres  donneraient  des  résultats  tout  aussi  satis- 
faisants que  les  courants  intenses.  Danion  attache  surtout  une  grande 


Fig.  143.  —  Électrodes. 
1.  Électrode  unipolaire,  de  Tripier.  —  2.  Électrode  bipolaire  d'Aposloli  (pour  la  faradisation 

de  l'utérus). 

importance  au  renversement  fréquent  du  courant.  Il  introduit  l'élec- 
trode seulement  dans  le  col,  et  prétend  même  qu'on  peut  obtenir  les 
mêmes  phénomènes  avec  un  pôle  inlra-vaginal,  si  l'on  prend  les  pré- 
cautions nécessaires  :  cela  serait  capital,  car  il  est  parfois  impos- 
sible d'atteindre  le  col  et  surtout  de  le  franchir2. 

Il  est  très  difficile,  encore  aujourd'hui,  de  formuler  un  jugement 
sur  la  valeur  de  l'électrolyse  appliquée  aux  corps  fibreux:  on  ne 
peut  guère  se  former  une  opinion  d  après  les  témoignages  contra- 


1  L.  CiiAMPioNNiÈnn  et  Danion.  Bull,  cl  MéttU  Soc.de  chir.,  1889,  p.  473. 
a  Champiosmèhe.  Ibitl.,  p.  542. 
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dictoires.  On  a  pu  voir  les  gynécologistcs  se  diviser  en  deux  camps  à  ce 
sujet,  soit  à  la  Société  gynécologique  de  New-York1,  soit  à  celles  de 
Londres2  et  de  Berlin3.  En  France,  les  avis  sont  très  partagés.  Doléris'*, 
qui  a  employé  ce  traitement  dans  une  vingtaine  de  cas,  croit 
qu'on  est  souvent  victime  d'une  illusion  et  que  l'on  indique  comme 
une  diminution  ce  qui  n'est  qu'un  abaissement  en  totalité  de  la 
tumeur  dans  le  petit  bassin.  On  doit  prendre  garde  aussi  à  ne  pas 
considérer  comme  dépendant  de  corps  fibreux  les  exsudais  périmé- 
tri tiques,  sujets  à  se  résorber  par  le  repos  et  les  soins  concomitants. 
D'une  importante  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  il  semble 
résulter  que  l'on  a  exagéré  la  valeur  de  cet  agent  thérapeutique,  au 
point  de  vue  de  la  diminution  de  volume  des  tumeurs.  Quand  celle-ci 
se  produit,  elle  n'est  jamais  que  momentanée,  et  cesse  dès  qu'on 
suspend  l'emploi  de  l'électricité8.  Mais  la  majorité  des  observateurs 
reconnaît  qu'elle  diminue  les  hémorrhagies  et  les  douleurs  d'une 
façon  manifeste,  et  améliore  ainsi  l'état  général. 

Sans  tomber  dans  les  exagérations  de  Thomas  Keith,  qui  déclare 
criminel  quiconque  pratique  l'hystérectomie,  sans  avoir  auparavant 
essayé  l'électricité,  il  faut  se  souvenir  qu'il  y  a  là  une  ressource 
thérapeutique  qu'il  n'est  plus  permis  de  négliger  dans  les  cas  où  une 
intervention  opératoire  ne  paraîtrait  pas  offrir  des  chances  suffisantes 
de  guérison  radicale". 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  l'action  des  courants  continus 
interrompus,  dont  Aimé  Martin  et  Chéron  se  louent  beaucoup.  Leur 
emploi  ne  s'est  pas  généralisé.  J'en  dirai  autant  de  la  faradisation. 

Traitement  des  phénomènes  de  compression  par  le  soulèvement  et  la  Soulèvement 
réduction  de  la  tumeur  enclavée.  —  Certaines  tumeurs  fibreuses,  nées     la  turaeur 


1  Trans.  of  the  obslel.  Soc.of  Neio-York,i$  janv.  1887  (Amer.  Journ.  of  obslcl., i$S7 , 
p.  290).  —  Eidikt  s'élève  vivement  contre  l'emploi  de  l'électricité.  Freeman  s'en  fait,  le 
défenseur. 

-  Brit.  gynec.  Society,  séance  du  28  mars  1888.  Lawson  Tait,  Bantock  et  plusieurs 
autres  condamnent  l'électricité.  Routh,  Spencer  Wells,  Playfair,  Avelinc,  Skexe,  Keith,  etc., 
s'en  déclarent  plus  ou  moins  partisans.  [The  Brit.  gyn.  Journ.,  1888,  p.  155.) 

3  Gynâ/c.  Gesellschaft  su  Berlin,  8  mars  1889  (Centr.  f.  Gijnâk.,  1889,  n°  10,  p.  275). 

*  D.  Ancel  Villa.  Thérapeutique  comparative  des  fibromes  utérins  (Nouv.  Arch. 
d'obslét.  et  de  gynéc,  25  janv.  1888,  p.  10). 

■•  Cette  remarque  avait  déjà  été  faite  par  Halliday  Croo    (Amer,  journ.  of  mcd.  se, 
déc.  1888,  t.  XCVI,  p.  577)  et  par  Dlhrssex.  Discuss.  à  la  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin 
8  mars  1889.  (Anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  10,  p.  275.) 

0  Voir,  pour  plus  de  détails,  les  récentes  communications  qui  ont  été  faites  au  dernier 
congrès  international  des  sciences  médicales  de  Uerlin  (août  1890)  par  Apostoli,  Zweifel 
Brose,  Cotter  (loc.  cit.),  Danion,  Si  AMoN,  Mkïkr  cl  Gautier  (Centr.  f.  gyn.,  1890,  p.  |  |  j. 
i  125,  .supplément).  —  Re.ioc,  Contribution  à  l'élude  du  traitement  électrique  des 
fibromes  utérins,  thèse  de  Bordeaux,  1890.  —  Miette,  Traitement  électrique  des  fibromes 
utérins,  méthode  de  Danion,  thèse  de  Paris,  1890.  —  Jakubowska,  Des  résidlats  immédiats 
et  éloignés  du  traitement  électrique  des  fibromes  utérins  par  la  méthode  d' Apostoli 
thèse  de  Paris,  1890. 


pozzi.  —  2*  édition. 
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Petites 
opérations  hé- 
mostatiques. 


Curettage,  injec- 
tions. 


Dilatation  non 
sanglante  du  col 


Dilatation  san 
ftlantc. 


dans  le  petit  bassin  ou  rétrofléchies  dans  sa  cavité,  peuvent  donner 
lieu  à  de  graves  accidents,  résultant  de  la  compression  du  rectum, 
de  la  vessie  ou  des  nerfs  :  l'iléus,  l'urémie  ou  la  paraplégie.  On  a  pu 
parfois  faire  cesser  ces  phénomènes  de  compression,  en  repoussant 
les  tumeurs  au  delà  du  promontoire.  Pour  cela,  on  fait  placer  la 
femme  dans  la  position  de  Sims,  ou  mieux  dans  la  position  geriii- 
pectorale,  et  on  agit  sur  la  tumeur  tantôt  par  le  vagin,  tantôt  par  le 
rectum.  S'il  y  a  beaucoup  de  contracture  musculaire  et  d'hypen-- 
thésie,  le  chloroforme  sera  administré.  Cette  manœuvre  a  pu  aussi 
rendre  des  services,  au  moment  du  travail,  dans  les  cas  de  fibromes 
compliqués  de  grossesse. 

Petites  opérations  hémostatiques.  —  Avant  d'aborder  l'exposé  des 
grandes  opérations  qu'on  peut  être  appelé  à  pratiquer  pour  les 
fibromes  de  l'utérus,  je  dois  parler  d'opérations  peu  importantes  qui 
ont  été  laites  contre  l'hémorrhagie,  souvent  très  grave,  et  qui  se 
rangent,  par  leur  relative  simplicité,  entre  le  traitement  médical  et 
le  traitement  chirurgical  proprement  dit. 

Curettage  et  injections  intra-utérines.  —  Ce  moyen  a  souvent  été 
employé,  sans  doute  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic  et  alors  que 
l'on  croyait  à  une  métrite  hémorrhagique.  Les  recherches  récentes 
sur  l'état  de  la  muqueuse  dans  les  cas  de  fibromes  montrent  toute- 
fois qu'il  a  quelque  chose  de  rationnel.  Il  peut  réussir  quand  la 
cavité  utérine  n'est  pas  trop  déformée  et  lorsque,  par  suite,  la 
curette  peut  agir  efficacement1.  L'injection  intra-utérine  au  perchlo- 
rure  de  fer  sera  ensuite  faite  avec  la  seringue  de  Braun,  et  suivie  d'un 
grand  lavage  à  la  sonde  à  double  courant,  comme  il  a  été  indiqué  à 
propos  de  la  métrite.  Il  faut  toutefois  faire  ces  injections  et  ers 
lavages  avec  une  prudence  particulière,  en  se  souvenant  que  les 
trompes  peuvent  être  dans  ce  cas  notablement  dilatées  et  perméables. 

Dilatation  du  col.  —  Préconisée  d'abord  par  Baker  Brovra,  par 
Mac-Clintock  et  Nélaton,.  la  dilatation  hémostatique  du  col  a  été 
reprise  par  Kaltenbach2.  Il  emploie  des  bougies  de  Hcgar,  allant 
jusqu'à  16  et  48  millim.  Il  a  obtenu  dans  trois  cas  des  succès  remar- 
quables. Kaltenbach  est,  du  reste,  porté  à  attribuer  une  grande 
influence  à  l'étroitesse  du  canal  cervical  dans  la  production  des 
douleurs  et  des  hémorrhagies  consécutives  aux  myomes.  Il  recom- 
mande surtout  ce  moyen  palliatif  dans  les  cas  de  tumeur  médiocre, 
chez  les  femmes  approchant  de  la  ménopause,  où  il  s'agit  surtout 
de  gagner  du  temps.  Je  lui  ai  dû  moi-môme  un  beau  succès. 

Section  bilatérale  du  col.  —  Cette  opération,  faite  d'abord  par  Nélaton, 

■  Coe.  Mcd.  Record,  28  janv.  1888,  t.  XXXV,  p.  90.  -  Rusge.  Zur  Tltcvap.  der  Vie  ns- 
mymen.  {Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXIV.  Hefl  3.) 
*  Kaltenbacu.  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  729. 
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puis  par  Baker  Brown  el  qui  a  clé  récemment  vantée  de  nouveau4,  ne 
peul  agir  que  si  l'on  pousse  l'incision  assez  loin  pour  sectionner  et 
lier  des  branches  importantes  de  l'artère  utérine.  Elle  se  réduit  alors 
à  la  ligature  de  ces  vaisseaux.  Cette  intervention  ne  peut  avoir  d'uti- 
lité que  dans  des  cas  très  restreints  où  le  néoplasme  occupe  le  seo- 
ment  inférieur  de  la  matrice. 


Fig.  114.  —  Pinces  de  Museux  (à  3  et  i  dents). 


Scarification  intra-utérine.  —  Dans  les  cas  d'hémorrhagie  opiniâtre  Scarification 
dépendant  d'un  fibrome  intra-utérin,  Martin2  dit  s'être  bien  trouvé    il"ia  "l,'lil" 
d'un  moyen  anciennement  employé  par  Simpson  :  le  débridement  de 
la  capsule  par  une  scarification  faite  sur  la  partie  saillante  de  la 
tumeur  sous-muqueuse.  Les  vaisseaux  divisés  se  rétractent. 

Traitement  chirurgical  des  corps  fibreux.  —  Les  opérations  qu'on  peul  Traitemeni  dù- 
appliqucr  aux  corps  fibreux  diffèrent,  scion  que  ceux-ci  sont  abor- 


1  I).  AltOEL  Vii.r.A.  Loc.  cil.,  p.  576. 

*  A.  Martin.  Palli.  und  Tho:  dcr  Fraucnkr.,  p.  273. 
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dables  par  les  voies  'naturelles  ou  seulement  par  la  laparotomie.  Les 
progrès  de  la  gynécologie  opératoire  permettent  aujourd'hui,  bien 
plus  souvent  que  par  le  passé,  d'éviter  la  section  des  parois  abdo- 
minales. 

Dans  ce  chapitre,  je  m'occuperai  seulement  des  corps  fibreux  que 
leur  évolution  pousse  vers  le  vagin  et  qu'on  peut  aborder  par  cette 
voie. 

lorps  fibreux  A.  Corps  fibreux  de  la  portion  vaginale  du  col.  —  Au  niveau  du  col  il 
'  tanche"  de  n'y  a  pas  lieu,  vu  le  peu  d'épaisseur  des  tissus,  de  distinguer  les 
fibromes  en  sous-muqueux  et  interstitiels.  Ils  sont  ordinairement 
faciles  à  détacher  des  tissus  voisins.  On  peut  donc,  comme  Lisfranc 
l'a  fait  autrefois1,  et  à  sa  suite  tous  les  chirurgiens,  essayer  de  les 
énucléer  à  l'aide  du  doigt  et  d'une  spatule,  après  en  avoir  enlevé  la 
portion  inférieure  et  en  avoir  suffisamment  diminué  le  volume,  par 
l'ablation  d'une  tranche  de  tissu  ou  par  l'évidement  conoïde,  afin 
de  rendre  la  manœuvre  plus  facile. 

Il  est  tout  à  fait  inutile  de  compliquer  l'opération,  en  se  servant 
pour  le  morcellement  de  l'écraseur  ou  de  l'anse  galvanocaustique. 
Cette  dernière  est  dangereuse  pour  les  parties  voisines  et  d'un  manie- 
ment délicat.  On  ne  l'emploiera  que  dans  des  cas  très  exceptionnels. 
L'écraseur,  que  beaucoup  de  chirurgiens  préconisent  encore  pour 
l'ablation  des  tumeurs  fibreuses  par  le  vagin,  a  plusieurs  défauts, 
dont  quelques-uns  très  graves  :  il  se  casse  facilement  sur  ces  tissus 
d'une  résistance  extrême,  il  les  sectionne  très  lentement  et  fait 
perdre  beaucoup  de  temps,  pendant  lequel  l'utérus  peut  saigner  au- 
dessus  delà  tumeur;  enfin  il  a  une  tendance  à  remonter,  à  grimper, 
pour  ainsi  dire,  sur  les  tissus  résistants,  par  une  sorte  de  reptation 
qui  a  parfois  causé  l'ouverture  du  péritoine2.  Pour  perdre  le  moins 
de  sang  possible,  je  crois  que  le  meilleur  moyen  est  de  procéder  vite 
avec  le  bistouri;  les  corps  fibreux,  en  effet,  sont  très  peu  vasculaires, 
et  si  quelques  vaisseaux  donnaient  du  sang,  il  serait  facile  d'arrêter 
l'hémorrhagie,  en  plaçant  sur  eux  quelques  pinces  à  demeure  ou  en 
se  servant  du  thermo-cautère.  Si  la  tumeur  du  col,  comme  dans  un 
cas  de  Schauta,  se  prolongeait  supérieurement  vers  l'utérus,  on 
pourrait  s'abstenir  de  la  poursuivre  trop  loin,  se  borner  à  enlever 
toute  la  partie  aisément  accessible,  et  laisser  en  place  la  base  qui 
serait  sans  doute,  plus  lard,  chassée  en  avant  par  les  contractions 
utérines,  et  qu'on  pourrait  alors  extirper.  S'il  s'agit  d'un  myome  non 
pourvu  de  capsule,  on  fera  l'amputation  de  la  tumeur  le  plus  haut 
possible,  en  conservant  deux  lambeaux  qu'on  réunira. 

»  Lisfiunc.  Clinique  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  1845,  vol.  III,  p.  i72,  178,  179. 
3  Tim-auï.  Annal,  de  gyn.,  1874,  t.  II,  p.  461. 
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Quand  après  l'énucléation  il  se  présente  une  plaie  nette,  on  pourra 
aussi  en  régulariser  les  bords  et  sulurer.  Mais,  pour  peu  qu'on  juge 
la  réunion  primitive  impossible,  on  se  contentera  de  réséquer  les 
débris  de  la  capsule  et  de  la  bourrer  de  gaze  iodoformée. 

B.  Corps  fibreux  (du  corps)  pédiculés,  ou  polypes.  —  Lorsque  le  polype 
est  intra-utérin,  il  faut  faire  une  opération  préliminaire  pour  le  rendre 
accessible.  Ce  qui  est  préférable,  c'est  l'in- 
cision bilatérale  du  col,  qu'on  pratiquera  avec 
de  forts  ciseaux  jusqu'à  l'insertion  vaginale. 
La  portion  sus-vaginale  du  col  est  générale- 
ment dilatée  par  la  tension  même  du  polype; 
s'il  en  était  autrement,  on  se  servirait  de  la 
laminaire  pour  la  ramollir,  puis  des  bougies 
de  Hégar  pour  la  dilater.  Enfin,  on  ferait  au 
besoin  le  débridement  bilatéral  du  museau 
de  tanche  (p.  120). 

L'ablation  d'un  polype  est  ordinairement 
très  simple.  La  malade  est  placée  en  position 
dorso-sacrée  ;  le  vagin  est  dilaté  par  des  valves 
et  des  écarteurs;  le  polype  étant  saisi  avec 
des  pinces  à  griffes  (fig.  144  et  fig.  145),  on 
l'abaissera  le  plus  possible,  tandis  que  la 
main  appliquée  au-dessus  du  pubis  s'assure 
qu'il  n'y  a  pas  inversion  de  l'utérus.  On  im- 
prime alors  au  polype  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe,  de  façon  à  tordre  le 
pédicule.  Au  bout  de  deux  ou  trois  tours, 
on  fait  glisser  jusqu'à  l'insertion  du  pédicule 
sur  le  polype  de  forts  ciseaux,  courbés  sur  le 
plat,  et  on  commence  à  inciser  le  pédicule  à 
petits  coups,  en  continuant  la  torsion.  Celle-ci 
a  un  double  effet  :  elle  aide  au  détachement 
du  pédicule  et  elle  favorise  l'hémostase. 

On  conseille  généralement  de  sectionner  le  pédicule  le  plus  haut 
possible.  En  agissant  inversement,  on  se  met,  je  crois,  beaucoup 
plus  en  garde  contre  les  chances  (très  problématiques,  du  reste) 
d'hémorrhagie  secondaire.  Le  pédicule  sectionné  se  rétracte  dans  la 
cavité  utérine,  et  la  portion  qui  n'est  pas  éliminée  par  suite  de  la 
torsion  qu'elle  a  subie  s'étale  et  s'efface  rapidement. 

Tous  les  moyens  d'exérèse  employés  par  crainte  d'hémorrhagie 
doivent  être  résolument  abandonnés.  Ils  ont  causé  plus  de  victimes 
qu'ils  n'ont  sauvé  de  malades  :  l'anse  galvano-caustique,  le  serre- 
nœud,  l'écraseur,  la  ligature,  prolongent  et  compliquent  infiniment 


Fig.  145. 


-  Pince  à  tumeurs 
(Collin). 


Polypes  du  corps. 
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une  opération  qui  doit  être  rapide,  pour  rester  bénigne.  Déjà 
Dupuytren  s'élevait  contre  la  crainte  chimérique  de  l'hémorrhagie  et 
préconisait  l'instrument  tranchant.  11  faut  revenir  à  sa  pratique. 
Dans  les  cas,  assurément  très  rares,  où  le  pédicule  contient  de  gros 
vaisseaux1,  on  les  reconnaîtrait  à  la  palpalion  et  on  placerait  sur  le 
pédicule,  avant  de  le  sectionner,  de  longues  pinces  à  pression  qu'on 


A 


Fig.  146.  —  Pinces  pour  l'extraction  des  gros  polypes. 
A.  Pince  à  tumeur  à  articulation  mobile  (Jeannel).—  B.  Forceps  à  dents  de  brochet. 

y  laisserait  quelques  heures.  Si  une  perte  de  sang  se  produisait,  les 
injections  d'eau  chaude,  l'ergot  de  seigle,  et,  au  besoin,  le  tampon- 
nement antiseptique  de  la  cavité  utérine  à  la  gaze  iodoformée,  en 
viendraient  facilement  à  bout, 
normes  J'ai  proposé2  d'appeler  énormes  polypes  ceux  qui,  remplissant  la 

cavité  du  vagin,  ne  laissent  pas  arriver  le  doigt  au  pédicule  et  ne 
peuvent  ordinairement  franchir  la  vulve  qu'au  prix  de  certaines 
manœuvres.  Les  énormes  polypes  donnent  lieu  à  des  indications  opé- 
ratoires spéciales.  On  ne  peut  pas  essayer  de  sectionner  le  pédicule, 
sans  avoir  auparavant  diminué  le  volume  du  fibrome.  Ce  résultat 
s'obtient  très  simplement,  en  combinant  des  moyens  divers  qui  ont 
été  prônés,  à  tour  de  rôle.  Ce  qu'on  a  appelé  Y  allongement  opéra- 
toire est  obtenu  par  de  profondes  incisions  faites  en  escalier  daris 
la  tumeur,  tandis  qu'on  l'attire  au  dehors  (Simon3).  On  atleini  le 
même  but  en  pratiquant  des  incisions  spiroïdes  (Hegar*)sur  la  coque 

1  U.  Trélat.  liull.  de  l'Acad.  deméd.,  1881,  p.  1298. 

4  S.  Pozzi.  Revue  de  chir.,  févr.  1885,  p.  113. 

r>  Simon.  Monatschrift,  vol.  XX,  p.  '25. 

*  Hegar  et  Kaltendach.  Lac.  cit.,  trad.  franc..,  p.  414. 
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de  la  tumeur,  qui  est  sa  partie  la  plus  résistante.  Enfin,  le  morcelle- 
ment par  l'ablation  de  tranches  ou  de  fragments  conoïdes  qui  évi- 
dent progressivement  le  polype1  parait  être  un  des  meilleurs  moyens. 
Il  est  bien  préférable  de  s'attaquer  à  la  tumeur  que  de  faire  des 
débridements  à  la  fourchette,  comme  cela  a  d'abord  été  conseillé  par 
Dupuytren  et,  même  récemment2,  souvent  exécuté.  Dès  que  la  tumeur 
a  suffisamment  diminué  de  volume,  on  la  saisit  entre  les  branches 
de  pinces  à  larges  mors  (fig.  146);  la  compression  en  réduit  encore  le 
volume,  et  on  procède  à  la  section  du  pédicule  à  petits  coups  de 
ciseaux  et  en  tordant  simultanément. 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  les  femmes  sont  affaiblies  et  cachec- 
tiques à  un  haut  degré  qu'il  importe  d'employer  des  procédés  expé- 
ditifs  et  de  ne  pas  prolonger  l'ancsthésie  et  les  manœuvres. 

Après  l'ablation  des  polypes,  il  est  bon  de  faire,  séance  tenante, 
quelques  jours  après,  un  curettage  suivi  de  cautérisation  pour  guérir 
la  métrile  qui  est  constante  et  précipiter,  en  outre,  l'involution  de 
l'utérus  qui,  par  le  séjour  du  néoplasme,  a  augmenté  de  volume. 

Corps  fibreux  sous-muqueux.  —  Cliniquement,  il  faut  entendre,  sous  Traitement 
ce  nom,  les  fibromes  qui,  môme  encore  séparés  de  la  muqueuse  par  ^orp^flbreux 
une  couche  musculaire,  en  sont  cependant  beaucoup  plus  voisins  sous-muqueux. 
que  de  la  surface  péritonéale  et  font  une  saillie  notable  dans  la  cavité 
utérine.  A  certains  moments,  durant  les  règles  et  les  métrorrhagies 
accompagnées  de  coliques,  le  col  peut  s'effacer  plus  ou  moins  et 
s'ouvrir  de  façon  à  laisser  le  doigt  pénétrer  jusqu'à  la  saillie  de  la 
tumeur.  La  dilatation  artificielle,  à  défaut  de  cette  dilatation  natu- 
relle, permet,  du  reste,  d'apprécier  ces  conditions  anatomiques.  Une 
pressante  indication  d'intervention  active  est  le  commencement  de 
gangrène. 

La  laxité  des  connexions  entre  l'utérus  et  la  tumeur  contenue  dans 
ses  parois,  et  l'exemple,  plusieurs  fois  renouvelé,  d'expulsions  spon- 
tanées par  les  simples  efforts  de  la  nature,  devaient  engager  les  chi- 
rurgiens à  en  tenter  1  enucléation. 

L'idée  de  l'énucléation  appartient  à  Vclpeau3,  mais  c'est  Amussal4*  Énuciéatiou. 
qui  exécuta  la  première  opération  de  ce  genre;  l'ardeur  qu'il  mit  à 
la  défendre  lui  fit  donner  son  nom.  Celte  opération  hardie,  sédui- 
sante, fut  depuis  lors  plusieurs  fois  répétée  par  L.  Boyer,  A.  Bérard, 
Maisonrieuve,  Lisfranc,  etc.  Elle  eut  alors,  en  France,  une  vogue 

1  Vei.peau  el.  Chassaignac.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1833,  p.  113. 
Heywood  Smith  cl.  Baiwes.  Tram,  of  tkc  obslclr.  Society  of  Lonclon,  1881,  vol.  XX II l, 
p.  233.  —  Kœberlé.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  18S8,  n°  4,  p.  57. 

3  Auo.  Béiurd.  Gaz.  des  hôp.,  1842,  p.  18. 

4  Amussat.  Revue  méd.,  août.  1840,  et  Mémoire  sur  l'analomie  pathol.  des  tumeurs 
fibreuses  interstitielles  de  la  matrice  el  sur  la  possibilité  de  les  extirper,  lorsqu'elles  . 
sont  encore  contenues  dans  les  parois  de  cet  organe.  Paris,  1842.  . 
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momentanée,  mais  bientôt  de  nombreuses  et  funestes  déceptions 
vinrent  ralentir  l'ardeur  de  ses  partisans.  Elle  finit  par  tomber  dans 
le  discrédit,  et  ne  fut  plus  pratiquée  que  de  loin  en  loin  et  d'uni; 
façon  isolée  :  les  critiques  contenues  dans  les  thèses  de  concours  de 
Jarjavay  et  de  Guyon1  contribuèrent  puissamment  à  ce  résultat. 
Mais,  pendant  que  la  fortune  de  l'énuclôation  déclinait  en  France, 
elle  s'élevait  à  l'étranger.  Atlee2  propagea  en  Amérique  le  moyen 
«  de  guérir  des  tumeurs,  considérées  jusqu'ici  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l'art  ».  En  Angleterre  et  en  Allemagne  on  pratiqua 
aussi  l'opération  d'Amussat3,  qui  continua  lungtemps,  cependant,  à 
avoir  ses  principaux  partisans  en  Amérique4.  Elle  n'était  presque 
plus  employée  en  France,  quand  ma  thèse  d'agrégation  parut  attirer, 
de  nouveau,  l'attention  sur  elle,  et  provoqua  quelques  observations 
nouvelles5.  Mais  les  progrès  de  la  laparotomie  ont,  il  faut  l'avouer, 
presque  exclusivement  dirigé  la  plupart  des  chirurgiens  vers  les  opé- 
rations intra-péritonéales  (hystérotomie,  castration),  jusqu'à  la  récente 
réaction  tentée,  en  faveur  de  la  voie  vaginale,  par  Péan6  et  ses  émules. 

Pour  Schrôder,  le  volume  des  tumeurs  justiciables  de  l'énucléation 
peut  aller  jusqu'à  celui  d'ime  tête  de  fœtus  à  terme;  on  ne  tentera, 
dit-il,  une  pareille  opération  que  dans  le  seul  cas  où  le  néoplasme 
serait  déjà  descendu  en  majeure  partie  dans  le  vagin. 

Nous  verrons,  toutefois,  que  le  morcellement  des  tumeurs  permet 
de  reculer  beaucoup  plus  loin  l'action  du  chirurgien  par  la  voir 
vaginale.  Ce  n'est,  du  reste,  que  lorsqu'il  s'agit  de  très  petits  fibromes 
qu'on  peut  procéder  à  l'opération  type  de  l'énucléation,  sans  mor- 
cellement. 

L'étroitesse  et  la  rigidité  du  vagin  sont  une  contre-indication  suf- 
fisante dans  certains  cas  ;  on  peut  essayer  de  les  vaincre  par  un  tam- 
ponnement antérieur. 

1  Jarjav ay.  Des  opérations  applicables  aux  corps  fibreux  de  l'utérus,  thèse  de  concours. 
Paris,  4850.  —  Guyon.  Thèse  d'agrég.,  4800. 

s  W.  L.  Atlee.  The  surgical  treatment  of  certain  fibroid  iumours  of  l/ie  utérus  liere- 
'tofore  considered  beyond  the  resources  of  art.  Philadelphie,  4853. 

5  Baker  Brown.  Obstétrical  Transactions,  Londres,  4802,  t.  III,  p.  07,  79.  —  Draci*. 
Edinb.  med.  Journ.,  févr.  4807,  t.  XII,  2°  part.,  p.  700.  —  Maennel.  Prag.  Vierteljahrsck., 
4874,  Bd.  II,  p.  29.  —  C.  Braun.  Wien.  med.  Woch.,  4874,  n"  59-44.  —  Un  des  travaux  les 
plus  complets  sur  ce  sujet  a  été  puhlié  par  B.  Louer.  Zeitsch.  f.  Geburtsh.,  4885,  Bd.  I\. 
p.  277  ;  on  en  trouvera  l'analyse  dans  l'Union  méd.,  9  oct.  1885.  —  Consulter  aussi  : 
CimoBAK.  Ueber  die  vaginale  Enuclcalion  der  Utérin fibr.  {Med.  Jahrb.  der  k.  k.  Gcselhchaft. 
Vienne,  4888,  t.  III,  p.  534).  —  Nedel.  Zur  vaginalen  Enukleation  der  lUerusmyome 
(Mûnchn.  med.  Woch..  4890,  n"  5). 

4  Marion  Suis.  New-York  med.  Journ.,  avril  4874,  t.  XIX,  p.  337. 

»  Dezanneau.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  44  janv.  4882,  p.  7.  —  Duret.  Journ.  des 
Se.  méd.  de  Lille,  août  4889. 

c  Péan.  Gaz.  des  hôp.,  4880,  p.  445  et  p.  4409  et  Ablation  des  petites  tumeurs  fibreuses 
par  le  vagin.  Paris,  4883.  —  Sécheyron.  Traité  d' 'hystérotomie  et  d  hyslércclomie  par  In 
voie  vaginale.  Paris,  4889,  p.  457  et  suiv. 
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En  l'absence  de  la  dilatation  spontanée  du  col,  on  se  fera  un  pas- 
sage avec  des  tiges  de  laminaire  et  les  bougies  de  Hegar  pour  prati- 
quer l'incision  bi-latérale  du  col.  Chrobak  préfère  des  incisions 
multiples,  radiées,  qu'il  suture  avec  soin,  après  l'opération.  Du  reste, 
pour  peu  que  la  tumeur  dépasse  le  volume  du  poing,  on  ne  tentera 
pas  d'énucléer  le  néoplasme  en  totalité,  mais  on  s'adressera,  de 
préférence,  au  morcellement. 

L'opération  varie  considérablement  selon  le  volume,  la  consistance 
et  les  connexions  du  corps  fibreux.  Avant  de  donner  les  règles  de  la 
technique  opératoire,  je  ferai  remarquer,  encore  une  fois,  qu'il  est 
bien  rare  actuellement  de  faire  l'énucléation  telle  qu'on  la  pratiquait 
jadis,  depuis  qu'une  plus  grande  hardiesse  a  rendu  le  morcellement 
familier  à  la  plupart  des  chirurgiens. 

La  position  la  plus  commode  parait  être  la  position  dorso-sacrée  ;  Technique 
quelques  opérateurs  préfèrent  celle  de  Sims  ou  décubitus  latéral,    opératoire  de 
L'anesthésie  est  nécessaire.  Deux  aides  soutiennent  les  jambes  de  la 
malade,  l'un  d'eux  abaisse  l'utérus  en  pressant  au-dessus  du  pubis, 
l'autre  pratique  l'irrigation  continue  :  tous  deux  tiennent  des  valves 
ou  des  écarteurs. 

11  est  bon  d'avoir  un  aide  de  rechange,  l'assistance  étant  particu- 
lièrement fatigante. 

Quand  le  col  n'est  pas  assez  dilaté,  on  n'hésitera  pas  à  l'inciser, 
jusqu'à  l'insertion  vaginale,  après  avoir  fait  la  ligature  préventive 
des  branches  inférieures  de  l'artère  utérine  (p.  121).  C'est  un  temps 
préliminaire. 

Si  la  tumeur  est  petite,  et  si  le  col  n'est  pas  trop  aminci  pour  qu'on 
puisse  le  saisir  et  le  maintenir,  une  pince  fixatrice  sur  l'une  et  l'autre 
lèvre  rendra  des  services,  en  facilitant  l'abaissement  et  en  donnant 
un  point  d'appui  pour  les  manœuvres  d'énucléation. 

Le  premier  temps  consiste  à  ouvrir  la  capsule.  On  saisit  fortement, 
avec  des  pinces  de  Museux,  la  portion  la  plus  saillante  de  la  tumeur, 
et  dans  le  point  où  la  muqueuse  se  réfléchit  sur  l'utérus  on  fait  avec 
le  bistouri  ou  les  ciseaux  une  incision  aussi  étendue  que  possible,  si 
on  ne  peut  la  déchirer  avec  les  ongles. 

Dans  un  deuxième  temps  on  décortique  la  tumeur  avec  les  doigts 
introduits  dans  la  capsule.  Une  spatule  montée  est  nécessaire  dans 
la  plupart  des  cas.  Elle  doit  être  mousse  et  légèrement  concave;  j'ai 
fait  construire  un  énucléalcur  qui  m'a  rendu  de  grands  services  :  il 
a  la  forme  et  la  cambrure  du  manche  d'une  grande  cuiller  à  potage 
(fig.  147).  Je  le  préfère  à  l'énucléateur  de  Sims  et  à  la  cuiller  dentée 
de  G.  Thomas. 

A  mesure  qu'on  a  détruit  dans  une  certaine  étendue  les  adhérences 
du  fibrome,  on  l'attire  en  bas  à  l'aide  d'une  ou  de  plusieurs  pinces 
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de  Museux.  Des  ('lignes  doubles  peuvent  aussi  être  utiles.  On  fait 
ainsi  rouler  le  fibrome  sur  son  axe  :  s'il  était  nécessaire,  on  couperait 
avec  des  ciseaux  courbes  Les  tractus  fibreux  qui 
ne  céderaient  pas  à  l'énuclôalcur. 

Le  troisième  temps,  ou  accouchement  de  la  tu- 
meur, n'est  laborieux  que  si  celle-ci  est  volumi- 
neuse; alors  le  morcellement  et  la  réduction  avec 
un  petit  forceps  peuvent  s'imposer,  de  même  que 
pour  les  énormes  polypes.  J'ai  pu  avec  une  pince 
à  faux  germe,  accoucher  d'un  bloc,  un  fibrome 
intra-utérin  plus  gros  que  le  poing  que  j'avais  dû 
énucléer,  non  de  sa  capsule,  mais  de  la  cavité 
utérine  elle-même  avec  laquelle  il  avait  contracté 
des  adhérences.  Il  s'agissait  d'un  cas  très  curieux 
de  polype  à  apparitions  intermittentes  qu'on  avait 
négligé  d'enlever  après  de  fréquentes  migrations 
vaginales,  et  qui  finalement  avait  rétrocédé  dans 
l'utérus  où  il  s'était  secondairement  fixé1. 

Frankenhauser  a  inventé,  pour  l'extraction  des 
tumeurs  volumineuses,  un  instrument  spécial 
ressemblant  à  un  céphalotribe  ;  Martin,  des  pinces 
articulées  comme  le  forceps.  P.  Segond  a  imaginé 
un  instrument  permettant  de  les  égruger.  C.  Braun, 
pour  broyer  les  tumeurs  volumineuses,  s'est  servi 
du  cranioclastc.  On  peut  simplifier  l'arsenal  et 
s'en  tenir  aux  instruments  que  j'ai  indiqués. 

Quand  la  fatigue  de  l'opérateur  ou  l'épuisement 
de  la  malade  sont  venus  interrompre  l'extirpa- 
it tion,  on  a  vu  souvent  l'élimination  du  reste  de  la 
tumeur  se  faire  spontanément  au  bout  de  quel- 
ques jours;  d'autres  fois  une  seconde  opération 
s'effectue  plus  facilement  par  suite  de  l'infiltration 
de  la  capsule  et  du  relâchement  des  adhérences. 
Cette  dernière  circonstance  donna  l'idée  à  quelques 
opérateurs  d'ériger  en  principe  l'opération  en  plu- 

Lnucleation  on  1  °,  A  .      ,        .  r 

plusieurs  temps.  sieUrs  temps  (Matthews  Duncan2,  Manon  Sims).  Mais  c  est  transtoi  m< 
en  condition  de  choix  une  condition  de  nécessité  :  on  s'expose,  en 
effet,  à  la  septicémie  qui  a  suivi  beaucoup  de  cas  traités  de  celle 
façon.  Il  est  une  autre  variété  de  l'opération  en  deux  temps:  au 
lieu  de  faire  deux  séances  d'énucléation,  on  fait  sculcmenl  dans  la 


Fig.  147.  —  Énucléateur 
de  Pozzi. 


*  S.  Pozzi.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  5  nov.  1884,  p.  779. 

s  M.  Du.vcan.  Edinb.  mcd.  Joum.,  janv.  et  fùvr.  1867,  t.  XII,  2-  partie,  p.  028  et  /Ou. 
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première,  à  l'exemple  d'Allée1,  une  profonde  incision  de  la  capsule. 
On  attend  ensuite  quelques  jours,  et,  quand  on  suppose  que  les 
contractions  utérines  ont  produit  la  déhiscence  de  l'incision  et  un 
lertain  relâchement  de  la  tumeur,  on  procède  à  l'énucléation. 
VuIIiet*  a  récemment  repris  et  perfectionné  le  procédé  d'Atlee. 
D'abord,  il  essaye,  un  peu  théoriquement  peut-être,  de  diriger  le 
fibrome,  dès  les  premières  phases  de  son  apparition,  vers  la  cavité 
utérine  plutôt  que  vers  la  cavité  abdominale,  à  l'aide  de  l'éJcctricité 
(courant  galvanique).  Puis,  le  fibrome  devenu  sous-muqueux  est 
traité  par  l'incision  de  la  capsule;  enfin,  l'ergotine  et  l'électricité 
faciliteraient  singulièrement  l'énucléation  spontanée  de  la  tumeur 
que  favoriserait  encore  l'excitation  causée  par  le  tamponnement 
intra-utérin  avec  la  gaze  iodoformée,  renouvelé  toutes  les  quarante- 
huit  heures.  On  intervient,  en  dernier  lieu,  pour  compléter  et  ter- 
miner le  travail  spontané  d'expulsion,  qui  se  fait  tantôt  sous  forme 
de  polype,  tantôt  par  lambeaux. 

On  peut  reprocher  à  cette  méthode  sa  lenteur  extrême,  la  multipli- 
cité des  manœuvres  auxquelles  elle  expose  l'utérus,  enfin  l'inutilité 
d'une  aussi  longue  temporisation,  dès  que  la  tumeur  est  devenue 
accessible  à  l'opérateur. 

S'il  est  impossible  d'enlever  toute  la  tumeur,  à  moins  d'user  d'une 
violence  dangereuse,  on  peut  se  résigner  à  en  abandonner  une  partie 
dans  l'utérus,  pourvu  que,  par  un  traitement  antiseptique  convenable 
(tamponnement  iodoformé,  injections  intra-utérines  phéniquées,  etc.), 
on  se  mette  en  garde  contre  la  septicémie  que  pourrait  provoquer  la 
gangrène  du  fragment  laissé  en  place.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  si  ces 
ablations  incomplètes  de  fibromes  ont  donné  lieu  à  des  désastres, 
lorsque  les  précautions  antiseptiques  n'étaient  pas  prises  ou  n'avaient 
pas  été  suffisantes5.  Quoique  l'événement  soit  toujours  très  fâcheux, 
on  peut,  en  pareil  cas,  espérer  voir  se  réaliser  l'une  ou  l'autre  des 
éventualités  suivantes  dont  on  possède  plusieurs  observations  : 
expulsion  spontanée  plus  ou  moins  tardive  des  restes  du  fibrome4,  ou 
rétraction  et  atrophie  du  moignon  intra-utérin5. 

I  , 

1  W.  L.  Atlee.  Amer,  journ.  of  mcd.  sciences,  avril  1845,  2e  sér.  t.  IX,  p.  509  et  oct. 
|856;  i.  XXXII,  p.  363.  (Opération  par  F.  Hinfele.) 

-  Vclliet.  Contribution  à  l'élude  du  traitement  des  ftbro-myomes  intra-pariétaux 
[Arch.  de  toc,  1885,  p.  336). 

r*  I'.  Bhoca.  Traité  des  tumeurs,  Paris,  1869,  I.  II,  p.  272.  —  L.  Merneh.  De  la  termi- 
naison par  gangrène  des  corps  fibreux  intra-utérins,  des  dangers  de  leur  extirpation 
partielle,  thèse  de  Paris,  1883,  n°  77  (contient  une  observ.  inédile  de  M.  Dumontpallier). 
—  Orro  Si'iegelberc.  Arch.  f.  Gyn.,  1873,  Bd.  V,  p.  100.  —  Riedingkr.  Wien.  med.  Woch., 
1885,  n»  20,  p.  005.  —  Biieisky.  Zcilschr.  fur  lleil/c,  1884,  Bd.  V,  p.  109. 

4  I' kankenhàuseii.  Correspondenzbl.  f.  schweiz.  Aerzte,  1875,  p.  225.  —  Tii.i.aiix,  Doplày, 
Boyom,  Goéniot,  Poi.aili.on.  Itull.  cl  Mm.  delà  Soc.  derhir.,  <\rc.  1874,  p.  651  H  suiv: 

"  M0u.br.  Arch.  f.Gynâk.,  1874,  Bd.  VI,  p.  125.  —  Ghiaiu.  Klin.  der  Geburtsh.,  p.  408. 
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Soins  consécutifs 
à  l'énucléation. 


Accidents. 


Après  l'énucléation  d'un  fibrome  intra-utérin,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  cavité  souvent  très  grande,  saignante,  traversée  de  débris 
flottants,  et  d'un  utérus,  en  état  de  relâchement  plus  ou  moins  com- 
plet. On  doit  régulariser  la  plaie,  en  excisant  tous  les  lambeaux  de 
muqueuse  et  de  brides.  Une  injection  antiseptique  chaude  scia 
ensuite  indispensable.  11  vaut  mieux  se  servir  d'une  solution  phéni- 
quée  (à  20/1000)  que  de  sublimé,  vu  la  grande  surface  d'absorption 
qui  pourrait  donner  lieu  à  des  accidents  d'absorption.  La  température 
de  l'injection  sera  élevée  à  50  degrés,  s'il  y  a  un  suintement  de  sang 
notable.  On  pourra  aussi  alors  tamponner  la  cavité  utérine  avec  la  gaze 
iodoformée  et  colophanée.  Enfin,  une  injection  hypodermique  d'ergo- 
tine  jointe  à  des  malaxations  du  bas-ventre  amèneront  les  contrac- 
tions de  l'utérus.  On  placera  un  bandage  de  corps  serré  sur  d'épaisses 
couches  d'ouate  et  on  condamnera  la  malade  au  repos  absolu. 

Les  principaux  accidents  de  l'énucléation  sont  :  l'hémorrhagie,  la 
blessure  des  parois  utérines,  l'inversion  de  l'utérus  et,  tardivement, 
la  septicémie. 

Pour  l'hémorrhagie,  le  meilleur  remède  est  de  terminer  l'opération 
rapidement  :  le  retrait  des  parois  utérines  amène  l'hémostase.  Dans 
le  cas  contraire,  on  ferait  la  compression  de  l'aorte  abdominale  et  le 
tamponnement  intra-utérin1. 

La  perforation  n'est  très  grave  que  s'il  survient  une  inflammation 
septique  de  la  cavité;  sans  quoi,  une  péritonite  adhésive  vient  bientôt 
fermer  la  plaie,  comme  cela  arrive  après  l'hystérectomie  vaginale. 

L'inversion  peut  se  produire  pendant  l'opération,  sous  l'influence 
des  tractions  excessives  et  peut  même  faciliter  la  tâche  du  chirur- 
gien, en  rendant  la  tumeur  plus  accessible;  mais  il  est  dangereux 
alors  de  la  méconnaître,  car  elle  pourrait  égarer  l'opérateur.  Après 
l'opération,  la  minceur  de  la  coque  a  parfois  favorisé  une  inversion 
consécutive.  Bischoff2,  dans  un  cas  semblable,  obtint  la  réduction 
progressive,  à  l'aide  du  tamponnement. 

La  septicémie,  avec  ses  diverses  manifestations  locales,  métro-péri- 
tonite, thromboses,  etc.,  est  à  craindre  quand  une  très  grande  cavité 
subsiste,  par  suite  du  manque  de  rétraction  des  parois  de  l'utérus.  II 

—  Chrobak.  Med.chirurg.  Rundschau,  p.  871.  —  P.  Walter.  Dorpat.med.  Zeitsch.,  1878, 
Bd.  IV,  p.  401.  —  J.  BnowKiLi,o.  De  l'extirpation  partielle  des  polypes  utérins  volumineux, 
thèse  de  Paris,  1881  (une  observ.  inédite  de  Th.  Angcr). 

1  Sur  le  tamponnement  intra-utérin,  après  l'ablation  de  tumeurs,  consulter:  Fnrrscn, 
Samml.  klin.  Vortràge,  n°  288,  et  Die  Krankhcilen  der  Frauen,  3'cdit.,  1880.  p.  77.  — 
Sur  le  tamponnement,  après  l'accouchement  :  DiiitnssEW.  Die  Ulcrustamponadc  mit  lodo- 
formgazc  bei  Atonie  des  Utérus  nach  uormaler  Geburt  (Centr.  f.  Gyn.,  27  août  1887, 
p.  553.)  —  AuvAnn.  Gaz.  hebd.,  1887,  n°  44, p.  700.  —  Max  KortCm.  Centr.  f.  Gyn.,  H  fevr. 
1888,  p.  81.  . 

*  Bbciioff.  Vorlrag  in  der.  mcd.  Gesells.  in  Dasel,  l'r  nov.  1877  [Corresp.  f.  scnweix. 

Aerzte,  1878,  p.  481,  522). 
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|st  utile  alors  de  faire  des  injections  et  des  pansements  antiseptiques 
intra-utérins  répétés.  On  pourra  placer  à  demeure,  dans  l'intérieur 
le  la  cavité,  un  tube  de  caoutchouc  en  croix  qui  tient  facilement  en 
place,  sans  exercer  de  pression  (fig.  48,  p.  75). 

Dans  les  cas  où  la  sécrétion  serait  très  abondante  et  putride,  on 
emploiera  l'irrigation  continue  à  courant  faible;  on  injecterait  même 
le  liquide  goutte  à  goutte,  à  l'aide  de  l'ingénieux  appareil  de  Schû- 
cking,  adapté  au  tube  d'écoulement  d'un  réservoir  rempli  de  liquide 
antiseptique  (eau  phéniquée  à  20/1000)  et  relié  au  tube  en  croix  intra- 
utérin  (fig.  52,  p.  82). 

Gravité  de  l'opération.  —  Selon  la  remarque  judicieuse  de  West1  et 
de  Gillette2,  il  est  impossible  de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  gravité  Gravité 
de  l'énucléation  par  les  statistiques  résultant  de  tous  les  cas  connus;  10 
l'une  part,  en  effet,  on  publie  plus  volontiers  les  succès  que  les 
revers;  d'autre  part,  on  réunit  aussi  des  cas  très  dissemblables 
d  enucléations  complètes  ou  incomplètes,  en  une  ou  plusieurs  séan- 
tes, pratiquées  pour  des  tumeurs  intactes  ou  gangrenées,  traitées  ou 
non  antiseptiquement,  etc. 

Enfin,  le  mot  énucléation  n'a  pas  la  même  signification  pour  tous 
les  auteurs.  Pour  bien  juger  cette  opération  —  comme  toutes  les 
autres  —  il  faudrait  pouvoir  réunir  une  suite  d'importantes  séries 
individuelles,  provenant  de  chirurgiens  d'une  compétence  avérée,  et 
établies  par  catégories  de  faits  homologues.  De  pareils  éléments, 
malheureusement,  manquent  et  on  doit  se  contenter  des  documents 
disparates  et  plus  ou  moins  incomplets,  accumulés  dans  les  publica- 
tions périodiques.  J'avais  ainsi,  en  1875 3,  réuni  64  cas  comprenant 
16  morts,  soit  25  0/0  de  mortalité.  Gusserow4  a  pu  rassembler 
154  opérations,  faites  depuis  Amussat  jusqu'en  1877,  suivies  de 
51  morts,  soit  53  0/0.  Lomer3,  qui  a  restreint  son  enquête  à  la 
période  qu'on  pourrait  appeler  antiseptique,  de  1875  à  1885,  a  trouvé 
sur  112  cas  18  morts,  soit  16  0/0.  Enfin,  en  ajoutant  à  la  statistique 
de  Lomer  quelques  faits  récents,  Gusserow  arrive  au  chiffre  de  155 
cas  dont  23  morts,  soit  15  0/0.  Ascher6  n'a  observé  qu'une  mort 
sur  10  cas,  soit  10  pour  100.  Enfin  Léopold7  a  récemment  obtenu 
28  guérisons  sur  28  opérations  et  C.  Braun8,  15  guérisons  sur  15  cas. 

1  West.  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  trad.  par  Ch.  Mauriac.  Paris,  1870.  p.  552. 
*  Gillette.  Annal,  de  gynéc,  1875,  t.  III,  p.  68. 
'  S.  Pozzi.  De  lavaleur  de  V hystérotomie,  etc.,  1875,  p.  151. 
I  *  Gusserow.  Die  Neubildungcn  des  Utérus,  1885,  p.  90. 

Lombb,  Ubcr  die  Enucléation  der  Myotnc.  [Zeitsckr.f.  Gcb.undGyn.,l88ô,M.  IX, p. 293.) 
S.  Ascued  (de  Hambourg).  Zur  Kasuisti/c  der  Myomoperalioncn.  [Zeilschr.  f.  Geb. 
md  Gyn.,  1890,  Bd.  XX,  Heft  2,  p.  507). 

7  Leopold.  Die  operalive  Behandlung  der  Uterusmyomc,  etc.  {Arch.  f.  Gi/n.,  1890, 
Bd.  XXXVIII,  Heftl). 

s  Eco»  Biuu.n,  fils.  Deitrâgc  zur  Lehre  der  Laparotoihien,  etc.,  Vienne,  1800,  p.  12. 
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On  voit  de  quelle  énorme  atténuation  dans  la  gravité  de  L'opération 
nous  sommes  redevables  à  l'antisepsie. 

À.  Martin1  donne  une  statistique  personnelle  qui  a  une  valeur 
exceptionnelle,  vu  l'habileté  de  ce  chirurgien  et  la  possibilité  qu'il  a 
eue  dans  sa  grande  pratique  de  comparer  cette  opération  à  celles 
faites  par  la  voie  abdominale,  pour  des  cas  analogues.  Sur  27  opéra- 
tions il  a  observé  5  morts,  dont  2  par  blessure  du  péritoine  et  périto- 
nite, 2  par  septicémie  (à  une  époque  antérieure  à  l'ère  antiseptique)] 
1  par  collapsus.  Martin  déclare  qu'il  est  tout  à  fait  revenu  de  l'énu- 
cléation  vaginale  pour  les  tumeurs  du  corps  de  l'utérus,  rnèmequand 
elles  sont  à  moitié  accouchées.  Il  préfère  de  beaucoup  l'extraction 
par  la  voie  abdominale,  et  il  fait  alors,  de  ce  côté-là,  une  véritable 
énucléation  qui  respecte  l'intégrité  de  l'utérus,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin2. 

Je  crois,  avec  Martin,  qu'on  a  eu  tort  de  trop  étendre  les  indications 
de  Yènucléation  par  voie  vaginale.  Les  tumeurs  allant  jusqu'à  l'om- 
bilic doivent  plutôt  être  enlevées  par  la  laparotomie.  Toutefois  l'énu- 
cléation  (seule  ou  avec  morcellement)  reste  une  précieuse  ressource, 
relativement  bénigne,  pour  les  corps  fibreux  du  col,  et  pour  ceux  de 
la  partie  inférieure  du  corps  qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  et  ont  déjà  commencé  la  dilatation  du  col. 

Énucléation        Énucléation  transvaginale.  —  11  peut  arriver  que  le  myome,  né  de  la 

.ransvaginale.  .  •  ,  1     ,     „  .  ,  _ 

partie  sus-vaginale  du  col  ou  de  la  face  postérieure  de  1  utérus, 
proémine  derrière  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qu'il  faut  alors 
inciser  pour  arriver  le  plus  directement  sur  la  tumeur  et  pour  pou- 
voir l'énucléer.  Souvent  aussi,  quoique  plus  rarement,  le  fibrome 
s'avance  du  côté  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin;  dans  ces  cas-là, 
l'opération  la  plus  rationnelle  est  de  franchement  inciser  le  vagin 
pour  extirper  le  fibrome.  On  comprend  que  les  manœuvres  soient 
relativement  simples,  quand  on  opère  en  arrière,  pour  des  tumeurs 
exclusivement  développées  dans  le  tissu  conjonctif  pelvien  et  non 
coiffées  du  péritoine.  Czerny3,  ainsi  que  Ljocis  et  01shausen  \  rap- 
portent plusieurs  succès  obtenus  par  cette  méthode;  Le  Fort5  a  relaie 
un  cas  curieux  où  la  paroi  recto-vaginale  était  dédoublée  dans  toute  sé 
hauteur  (ce  qui  simulait  un  rectocèle)  par  un  corps  fibreux  pédicule 
dont  il  afaitl'énucléation  par  le  périnée;  la  malade  guérit.  Marc  S 

1  Martin.  Patli.  und  Therap.  (1er  Frauenkr.,  1887,  p.  270. 

s  Maut.n  (Ueber  Myomopcralionen,  in  Cent,:  f.  Gyn.,  1890,  p.  797)  n'a  cependant  pas 
entièrement  abandonné  l'énucléation,  puisqu'il  a  récemment  publié  une  série  de  ol  cas, 
avec  6  morts. 

s  Czkhny.  Wien.  med.  Woch.,  1881,  nM  18  et  19,  p.  501  et  525 
*  Ljocis.  Thèse  de  Zurich,  1878.  —  Olshadsen.  KUn.  Bcilr.  f.  Gyn.,  1884,  p.  90. 
»  L.  Le  Fort.  Myome  cervical  infiltré  dans  la  cloison  rcclo-vaginalc  {Bull .  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  chir.,  juill.  1888,  p.  577). 
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à  cette  occasion,  cite  un  cas  analogue,  mais  cette  fois  sans  pédicule. 

Eugène  Bœckel  *,  chez  une  femme  où  le  fibrome  était  surtout  acces- 
sible à  travers  le  vagin,  incisa  ce  canal  et  le  col  utérin,  en  arrière  et 
sur  la  ligne  médiane,  excisa  et  énucléa  la  tumeur  et  obtint  une 


guenson. 


Quand  la  tumeur  est  très  volumineuse,  il  vaudra  mieux  joindre  le 
morcellement  à  l'énucléation. 

Lorsque  le  corps  fibreux  proémine  à  la  fois  vers  le  vagin  et  vers  la 
cavité  péritonéale,  on  est  exposé  à  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  com- 
plique beaucoup  l'opération  et  la  rend  plus  grave.  On  connaît 
plusieurs  cas  de  morts  dus  à  la  péritonite  consécutive".  Mais  on  a 
aussi  enregistré  de  beaux  succès3. 

Morcellement  ou  myomotomie  vaginale.  — La  difficulté  de  faire  Ténu-  Morcellement 
cléation  quand  la  tumeur  offre  un  volume  considérable  ou  des  vaginale, 
connexions  étroites  avec  le  tissu  utérin,  d'une  part,  la  gravité  de 
l'ouverture  du  ventre  comparativement  à  une  opération  faite  par  la 
voie  vaginale,  d'autre  part,  ont  poussé  des  chirurgiens  hardis  à  entre- 
prendre l'ablation  de  grosses  tumeurs  en  fragments  successifs  par  le 
vagin,  à  travers  le  col  largement  effacé,  soit  par  la  dilatation  natu- 
relle, soit  par  l'incision. 

Emmet *,  en  Amérique,  a  désigné,  sous  le  nom  d'extraction  des  corps 
fibreux  par  traction,  un  procédé  qu'il  pratique  depuis  1874  et  qu'il 
décrit  malheureusement  d'une  manière  un  peu  diffuse.  Son  but, 
dit-il,  est  d'arriver  par  des  tractions  à  pédiculiser  la  tumeur,  qu'il 
excise  alors  par  un  procédé  mixte  de  morcellement  et  d'énucléation. 
Mais  il  expose  sa  technique  d'une  façon  si  incomplète  qu'on  ne  peut 
s'en  faire  une  idée  très  précise.  Les  faits  isolés  de  Czerny  et  autres 
chirurgiens  allemands  n'ont  pas  non  plus  été  synthétisés  en  une 
méthode  définie. 

On  ne  peut,  au  contraire,  refuser  ce  caractère  à  la  technique  que 
Péan  a  fait  connaître  jusqu'en  ses  moindres  détails  par  une  série  de 
publications5  qui  ont  été  bien  résumées  dans  la  thèse,  puis  dans  le 
livre  de  Sécheyron.  L'idée  maîtresse  de  ce  procédé  consiste  à  employer 

1  Eue  Bœckel.  Cas.  méd.  de  Strasbourg,  1885,  n°  5,  p.  51. 

*  St.  Sutton.  Cas  cité  dans  la  Gaz.  hebd.,  1877,  n°  55,  p.  528.  —  Czerny.  Loc.  cit. 
5  A.  vax  Deivweer.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  oct.  1879,  t.  CI,  p.  4G7,  518. 

*  Emmet,  The  principles  and  praclice  of  gynecology,  5°  édit.,  Londres,  1885,  p.  587  et 
Suiv.  —  Voir,  en  particulier,  l'observ.  64  et  les  figures  110  et  111. 

Péan.  De  V intervention  chirurg.  dans  les  petites  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  l'vtérus 
\Gaz.  des  kôp.,  1885,  p.  056).  —  Du  morcellement  applique  à  l'ablation  totale  de  l'uté- 
rin dons  certains  cas  de  tumeurs  fibreuses  ou  cancéreuses  (Ibid.,  1886,  p.  66).  Abla- 
tion des  tumeurs  fibreuses  ou  imjomes  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale  {Ibid.,  1886, 
p.  250).  —  Ablation  par  morcellement,  etc.  (Ibid.,  5,  28  mars  et  11  avril  1889,  p.  246,  541, 
595).  —  Skgheyron.  De  l'hystérotomie  vaginale,  élude  sur  le  traitement  chirurgical  des 
fibromes  et  des  kystes  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale,  thèse  de  Paris,  1888,  et  Traité 
d'hysléreclomie  par  la  voie  vaginale.  Paris,  1889. 
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le  morcellement  d'emblée,  comme  manœuvre  initiale  et  non  comme 
adjuvant  de  l'enucléation.  Au  lieu  d'attaquer  la  tumeur  à  la  péri- 
phérie, ce  chirurgien  entre  immédiatement  en  plein  fibrome  et 
n'arrive  à  la  coque  fibreuse  que  lorsque  toute  la  tumeur  est  déjà 
évidée.  Cette  méthode  comprend  de  plus  une  opération  préliminaire, 
assez  spéciale,  de  libération,  de  discision  et  même  d'excision  du  col, 
pour  donner  libre  accès  vers  le  fibrome. 

Les  cas  auxquels  ce  chirurgien  a  appliqué  le  morcellement  par  la 
voie  vaginale  comprennent  non  seulement  des  tumeurs  sous-mu- 
queuses du  volume  d'une  tête  d'enfant  ou  d'adulte,  mais  encore  des 
cas  de  tumeurs  interstitielles  et  sous-péritonéales,  ce  qui  entraîne 
fatalement  la  large  ouverture  de  la  séreuse.  Aussi,  dans  ces  cas-là, 
Péan  a-t-il  dû  souvent  terminer  l'opération  par  l'ablation  totale  de 
l'utérus,  soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  la  voie  abdominale1.  Il  y 
a  là,  peut-être,  une  extension  exagérée  et  dangereuse  du  procédé;  le 
point  faible  de  cette  méthode  réside  justement,  me  semble-t-il,  dans 
la  difficulté  de  déterminer  les  limites  qu'elle  ne  doit  pas  franchir,  et 
dans  la  possibilité  d'entraîner  l'opérateur  à  pratiquer  l'hystérec- 
tomie  après  des  manœuvres  déjà  laborieuses. 
Technique  opé-  L'opération  se  divise  en  plusieurs  temps  :  1°  Libération  du  col  des 
du  mwceiie-  insertions  vaginales;  2°  section  du  col  et  du  segment  de  l'utérus 
meut.  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur;  3°  morcellement  de  la  tumeur,  suivi 
ou  non  de  son  énucléation  partielle  ;  4°  excision  ou  suture  des  lèvres 
du  col. 

Pour  cette  opération,  Péan  emploie  toute  une  série  de  pinces 
droites  et  courbes,  à  mors  longs,  plats,  dentés  et  non  dentés,  avec  ou 
sans  pointes,  ronds  ou  carrés,  destinées  spécialement  au  morcelle- 
ment (fîg.  149  et  150);  enfin,  il  faut  être  amplement  muni  de  pinces 
à  forcipressure,  du  modèle  ordinaire  et  à  long  manche. 

•Les  soins  préliminaires  sont  analogues  à  ceux  de  toute  opération 
gynécologique. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  latérale  gauche.  Jambe 
gauche  étendue,  jambe  droite  fléchie  et  soutenue  par  un  aide  assis. 
Outre  les  deux  autres  aides,  placés  à  droite  et  à  gauche  de  l'opéra- 
teur, un  quatrième,  monté  sur  un  tabouret  et  placé  sur  un  plan  un 
peu  plus  reculé,  pourra  être  fort,  utile  pour  tenir  des  rétracteurs. 

Premier  temps.  Libération  du  col  \  —  Deux  ou  trois  rétraetcurs  cou- 
dés tenus  par  deux  aides  découvrent  le  col  au  fond  du  vagin  :  le  col 
est  saisi,  immobilisé  avec  une  forte  pince  de  Museux;  une  incision 
circulaire  est  pratiquée  avec  le  bistouri  au  niveau  des  insertions 
vaginales;  des  pinces  hémostatiques,  selon  le  besoin,  sont  placées 


»  Séchetron.  hoc.  cit.,  p.  76  et  77. 

*  La  description  de  l'opération  est  empruntée,  à  peu  près  textuellement,  à  SÉcuEvnos. 
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sur  les  vaisseaux  saignants  de  la  surface  vaginale.  C'est  le  moment 
de  l'opération  où  ces  pinces  sont  le  plus  nécessaires,  car,  avant  de 
la  poursuivre,  il  faut  obtenir  une  hémostase  complète.  La  désinser- 
tion  se  poursuit  assez  haut,  au  pourtour  du  col.  Le  col  est  cerné  de 
près  avec  le  bistouri,  surtout  en  avant,  afin  de  ne  léser  ni  la  vessie, 
ni  les  uretères,  et  devient  ainsi  fort  mobile,  libre  comme  un  battant 
de  cloche. 

Dans  ce  temps  de  l'opération,  il  faut  prendre  quelque  soin,  pour 
ne  pas  blesser  le  péritoine.  Cet  accident  n'a  cependant  pas  la  gravité 
qu'on  pourrait  lui  supposer;  dans  certains  cas  même,  d'après  Péan, 
il  est  indiqué  de  faire  cette  perforation,  pour  atteindre  un  corps 
fibreux  faisant  saillie  dans  les  culs-de-sac. 

Deuxième  temps.  Incision  du  col  et  du  segment  inférieur  de  l'utérus 
jusqu'au  corps  fibreux.  —  De  longs  ciseaux  droits,  à  bouts  mousses, 
sont  introduits  ouverts  dans  la  cavité  cervicale  et  l'on  fait  une  sec- 
tion bilatérale  nette,  de  manière  à  transformer  le  col  en  deux  valves, 
l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure.  Une  pince  de  Museux  est 
placée  sur  chacune  de  ces  valves.  Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin  et 
dans  la  cavité  utérine,  indique  le  siège  exact  de  la  tumeur,  le  point 
où  elle  sera  le  plus  facilement  accessible.  Elle  se  distingue  des  parois 
utérines,  grâce  à  son  aspect  plus  blanc,  moins  violacé,  et  surtout 
grâce  à  sa  consistance  plus  dense.  Pendant  celte  exploration,  il  est 
facile  de  s'aider  de  la  traction  et  de  l'abaissement  de  l'utérus. 

Troisième  temps.  Morcellement  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  est  sail- 
lante vers  la  cavité  de  l'utérus  ou  vers  le  péritoine,  ou  directement 
vers  le  vagin.  Elle  est  abaissée  par  une  traclion  soutenue,  avec  une 
pince  de  Museux,  ou  avec  des  pinces  longues,  à  mors  dentés  plats  et 
fenêtrés  ou  munis  de  pointes  (fig.  149  et  150).  Avec  ces  pinces,  la 
tumeur  ne  se  déchire  pas  aussi  vite,  la  prise  étant  plus  solide.  Des 
rétracteurs  coudés  introduits,  les  uns,  grands,  dans  le  vagin,  les 
autres,  petits,  dans  l'utérus,  découvrent  le  champ  opératoire  aussi 
largement  que  possible.  Ces  réfracteurs  ne  servent  pas  seulement  à 
donner  du  jour,  ils  conslituent  en  même  temps  un  précieux  moyen 
d'hémostase  par  la  pression  et  les  tractions  qu'ils  exercent.  Si  besoin 
en  est,  une  lampe  électrique  vient  jeter  une  vive  lumière  sur  le 
champ  opératoire. 

La  tumeur  fibreuse  est  découverte  ou  sentie  avec  le  doigt  :  elle  est 
saisie  avec  des  pinces  et  fortement  tirée  en  bas.  Elle  peut  d'abord 
être  prise,  en  partie,  par  une  forte  pince  dentée;  une  incision  pro- 
fonde, perpendiculaire  au  grand  axe  de  la  tumeur,  est  pratiquée  ; 
chacune  des  lèvres  de  la  section,  ou  au  moins  l'une  des  lèvres,  est 
saisie  aussi  haut  que  possible  avec  une  forte  pince  à  dents  ou  à 
pointes;  la  partie  sous-jacente  à  la  pince  est  excisée.  Avant  d'enlever 
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la  première  pince,  une  seconde  est  glissée  au-dessus  de  la  première; 
une  nouvelle  partie  du  myome  se  trouve  enserrée;  les  ciseaux,  le 
bistouri,  coupent  les  parties  sous-jacentes  à  la  pince  précédente.  Ainsi, 
avec  l'aide  des  pinces,  du  bistouri  et  des  ciseaux,  on  extirpe,  mor- 
ceau par  morceau,  une  partie  de  la  tumeur  (fig.  148). 

Les  bistouris  dont  se  sert  Péan  sont  d'une  très  grande  force,  loutfl 
spéciale,  ressemblant  à  de  petits  couteaux  à  métacarpiens  droits  ou 
courbés  sur  le  plat,  à  longs  manches,  plutôt  qu'à  des  bistouris  à 
avivement. 

Très  souvent  la  manœuvre  est  simplifiée;  le  myome  ne  saigne  pasj 


Fig.  148.—  Morcellement  des  corps  libreus,  d-après  Péan. 

aussi  l'emploi  des  pinces  peut-il  se  borner  à  saisir  et  à  abaisser  des 
parties  de  la  tumeur.  Les  ciseaux,  le  bistouri,  coupent  le  myome  au- 
dessus  du  fragment,  saisi  entre  les  mors  des  pinces.  L'évidemcnl  se 
continue  alternativement  sur  l'une  ou  l'autre  partie  de  la  tumeur. 
A  mesure  que  l'opération  progresse,  les  tractions  opérées  à  chaque 
pincement,  avec  des  pinces  à  mors  larges  et  plats  (fig.  149  et  fig.  150, 
A),  permettent  d'enlever  des  fragments  plus  gros.  Ceux-ci  sont  par- 
lois  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  pomme.  I/évidemeul  de  certains 
myomes  est  simple;  chaque  traction  permettant  l'ablation  d  un  gros 
fragment  formé  d'un  tissu  dur,  absolument  exsangue,  l'opération 
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se  ferait  à  blanc,  si  l'on  n'avait  été  obligé  de  libérer  et  de  sectionner 
le  col  de  l'utérus.  Quatre  ou  cinq  pinces  courbes,  introduites  et 
incessamment  retirées,  permettent  d'extraire  ainsi  des  fragments 
successifs,  dont  l'ensemble  dépasse  quelquefois  les  deux  poings.  Ces 
manœuvres  exigent  souvent  une  heure. 

Lorsque  les  parties  inférieures  de  la  tumeur  ont  été  enlevées,  il 
estparfois  possible  d'obtenir, 
par  des  tractions  aidées  des 
mouvements  de  rotation,  la 
décortication  spontanée  de 
la  partie  supérieure  de  la 
tumeur.  Celte  particularité 
abrège  Je  temps  de  l'opéra- 
tion d'une  manière  considé- 
rable. Quelques  efforts  en- 
lèvent alors  les  dernières 
parties  formant  la  calotte 
supérieure  de  la  tumeur.  Le 
volume  de  la  masse,  énucléée 
par  la  traction  simple,  peut 
dépasser  celui  de  la  masse 
enlevée  au  préalable. 

Le  morcellement  aidé  de 
l'énucléation  permet,  d'après 
i'éan,  l'ablation  de  tumeurs 
dont  l'ensemble  atteint  et  dé- 
passe le  volume  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme.  Lorsque  le 
corps  fibreux  présente  une 
pareille  grosseur,  presque 
toujours  la  loge  intra-mus- 

Culaire  qui  le  Contenait  Se  F'ff-1^-—  Pinces  à  kyste  dentées,  pouvant  être  utilisées 

trouve  largement  ouverte  »  l  ^\x\^x^^^^-- 

^    O      gui.    uuveitL,  a.  Pinces  dentées  à  plateau  fenêtre  carré  (Péan).  — 

Communique  avec  l'intérieur  B-  l>inces  dentées  à  plateau  fenêtre  rond  (pinces  à 

dp  l'iiforne       rl„  r^A-ni+^i        t  k,yste  de  Nélat°n)-  —  U.  Pinces  à  plateau  fenêtre  et 

,ue  1  UierUS  et  OU  péritoine  et  denté.  -  D.  Pinces  à  plateau  ovale! 

saigne  assez  abondamment 

pour  qu'il  soit  utile  de  pincer  des  vaisseaux  assez  importants.  Ce 
temps  de  1  opération  nécessite  alors  la  -dissection  de  toute  la  partie 
Meneurs  de  l'utérus,  de  manière  à  mobiliser  cet  organe  et  à  l'attirer 
près  de  la  vulve  Pour  le  faciliter,  Péan  excise,  au  besoin,  les  deux 
evres  du  col  et  les  suture  ensuite  aux  bords  de  la  olaie,  faite  à  la 
muqueuse  des  culs-de-sac  vaginaux  Jl  fait  cette  suture  avec  des  (ils 
petalliques.  Quant  à  h  communication  qui  existe  avec,  la  cavité 
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Soins  consécutifs 
au  morcelle- 
ment. 


péritohéale,  Péan  la  laisse  intacte,  si  elle  est  trop  contuse,  quitte  à  la 
rétrécir  par  quelques  points  de  suture  à  points  séparés1. 

Il  est  très  facile  de  se  rendre  compte  de  l'ablation  complète  du 
myome;  les  dernières  parties  extraites  par  traction  et  énucléalion 
offrent  une  surface  convexe,  lisse,  plus  rouge,  recouverte  de  petits 

débris  celluleux.  Ce  temps  de  l'opération 
n'est  terminé  que  si  l'opérateur  s'esl 
rendu  compte,  avec  le  doigt,  de  l'étal 
du  tissu  utérin  voisin.  S'il  reconnaît  un 
nouveau  myome  au  voisinage  du  pre- 
mier, il  doit  sur-le-champ  procéder  à 
son  extraction.  Il  aura  recours,  s'il  est 
nécessaire,  à  un  débridement  de  l'utérus 
avec  le  bistouri;  il  arrivera  ainsi  au 
niveau  du  myome.  Celui-ci  sera  forte- 
ment saisi,  et,  à  l'aide  de  pinces  et  de 
ciseaux,  on  en  effectuera  le  morcelle- 
ment. L'opérateur  pourraainsi  se  trouver 
dans  la  nécessité  d'enlever  des  séries  de 
petits  fibromes,  échelonnés  dans  le  pa- 
renchyme. 

Il  serait  indiqué  de  recourir  à  l'hysté- 
rectomie  totale  dans  le  cas  où  les 
délabrements  ainsi  produits  seraient 
trop  considérables.  On  doit  toujours 
avoir  en  vue  l'idée  de  faire  une  opéra- 
tion complète.  L'opération  en  une  seule 
séance  est  bien  préférable  à  plusieurs 
séances  successives. 

Quatrième  temps.  Toilette  de  l'utérus; 

Fig-.  150.  —  Pinces  plates  et  à  pointes,   x    _  r 

pour  le  morcellement  des  corps  fi-  suture  du  COl.  —  Dè,S  que  la  tlimeiir  est 

breux  (Péan).  enlevée,  il  en  résulte  une  vaste  poche 

A.  Pince  plate  à  plateau  fenèlré  allongé.  UU1UV^C'  .  r 

—  b.  Même  pince,  avec  pointes.  —  qui  communique  largement  avec  la 

Coince  a  plateau  fenétré  rond,  avec  ^  pinceshémostatiqueS 

à  longs  manches  saisissent  les  points 
saignants  et  sont  laissées  à  demeure  au  nombre  de  12,  15  ou  même 
20.  La  pose  des  pinces  ne  s'effectue  pas  à  l'aveugle.  Pendant  toute 
l'opération,  de  petites  éponges,  portées  au  bout  de  bâtonnets,  sont 
employées  par  Péan  à  essuyer  les  parois  et  à  découvrir  les  points  sai- 
gnants (je  les  remplace  par  des  tampons  de  coton  hydrophile).  Cette 


*  Péas,  cité  par  Sêciieyiiox.  Traité  a'hyslérotomic  et  \d' hystéreelomie  par  la  voie  vagi- 
nale, p.  172. 
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dernière  partie  de  l'opération  constitue  la  toilette  du  champ  opéra- 
toire: elle  doit  être  exécutée  avec  soin.  Les  plus  petits  caillots  seront 
enlevés.  Entre  les  pinces  laissées  à  demeure  en  nombre  variable, . 
suivant  l'exigence  de  l'hémorrhagie  (de  10  à  15),  il  est  prudent  de 
placer  quelques  tampons  de  gaze  iodoformée.  Une  irrigation  intra- 
utérine  de  solution  antiseptique  chaude  doit  précéder  l'application 
de  ces  tampons.  Les  pinces  seront  enlevées  56  à  48  heures  après 
l'opération.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  petite,  et  sa  loge  peu  éten- 
due, on  peut  terminer  l'opération,  en  suturant  les  lèvres  du  col.  Il 
est  bon,  durant  les  premiers  jours  qui  suivent,  de  donner  aux  ma- 
lades de  petites  doses  de  seigle  ergoté. 

11  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  gravité  du  morcellement  des  Gravité, 
fibromes  par  cette  méthode.  Péan  n'a  pas  publié  sa  statistique  inté- 
grale. Terrillon1,  sur  5  opérations,  a  eu  5  succès,  et  Bouilly,  4  sur  5. 
Je  lui  ai  dû  moi-même  une  guéri  son  dans  le  seul  cas  où  je  l'ai 
employé.  Il  me  paraît  certain  que  ce  procédé  hardi  doit  donner  des 
résultats  excellents  toutes  les  fois  que  la  tumeur,  même  très  volu- 
mineuse, est  sous-muqueuse  ou  franchement  interstitielle,  munie 
d'une  capsule  qui  permette  de  terminer  l'opération  par  une  véritable 
énucléation.  Mais  si  l'on  attaque  soit  d'emblée,  soit  secondairement, 
une  tumeur  sous-péritonéale  ou  intimement  fusionnée  au  paren- 
chyme utérin,  de  telle  sorte  que  rien  n'indique  la  démarcation  entre 
le  tissu  pathologique  et  le  tissu  normal,  il  est  évident  que  l'opération 
devient  très  grave  et  conduit  presque  fatalement  à  une  hyslérec- 
tomie  vaginale,  faite  dans  de  mauvaises  conditions.  A  la  vérité,  dans 
une  opération  audacieuse,  Mikulicz 2  a  bien,  après  inversion  opéra- 
toire de  l'utérus,  réséqué  une  portion  de  la  paroi  utérine  pour 
enlever  une  tumeur  de  ce  genre,  puis  suturé  au  catgut  la  plaie  péri- 
tonéale  de  dix  centimètres,  et  enfin  réduit  la  matrice  au  fond  du 
vagin;  sa  malade  guérit;  mais  on  ne  saurait  ériger  en  règle  cette 
téméraire  prouesse  chirurgicale. 

11  ne  suffit  pas  qu'une  opération  soit  possible  et  même  ait  donné 
de  brillants  succès  pour  qu'on  la  recommande;  il  faut  encore  et 
surtout  qu'elle  soit  préférable  aux  autres  opérations  qu'on  peut  faire 
pour  les  mêmes  cas,  c'est-à-dire  qu'elle  soit  moins  grave.  Or,  en 
l'absence  de  statistiques  comparatives,  il  ne  parait  pas,  a  priori, 
vraisemblable  que  le  morcellement  des  très  gros  myomes  par  la  voie 
vaginale  soit  plus  simple  et  moins  dangereux  que  l'hystérectomie 
abdominale  ou  l'énucléation  inlra-abdominale  (Martin).  On  peut 

1  O.  Temullox.  Ablation  par  la  voie  vaginale  des  fibromes  utérins  volumineux  intersti- 
tiels et  à  large  base  d'implantation  {Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  Chir..  15  mai  1889, 
p.  405)  et  Progrès  méd.,  12  avril  1890.  —  Bouilly.  Bull,  cl  Mém.  Soc.  Chir.,  1880.  p.  419. 

-  J.  Mikulicz.  Wicn.  mcd.  Woch.,  1885,  n"  10,  p.  209. 
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dire,  du  reste,  qu'ici  le  tempérament  et  les  habitudes  du  chirurgien 
jouent  trop  souvent  un  rôle  capital1. 

Hystérectomie  vaginale.  —  L'ablation  totale  de  l'utérus  pour  fîbrQJ 
mes  ;i  été  conseillée  dans  deux  circonstances  différentes:  I"  dans  les 
ras  de  petites  tumeurs,  simples  ou  multiples,  donnant  lieu  à  des 
accidents  sérieux;  2°  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs,  lorsqu'à  la 
fin  d'une  opération  de  morcellement  on  se  trouve  absolument  foi 
d'enlever  une  partie  delà  paroi  utérine;  c'est  dans  ce  dernier  cas  une 
opération  de  nécessité,  sur  laquelle  je  n'ai  pas  à  m'étendre.  Dans  les 
petites  tumeurs,  au  contraire,  l'opération  de  l'hyslérectomic  de  choix 
ne  compte  encore  que  quelques  partisans,  et  la  plupart  des  chirur- 
giens lui  préfèrent,  à  juste  titre,  je  crois,  une  opération  moins 
grave,  la  castration.  Il  semble  qu'ici  encore  les  tendances  indivi- 
duelles soient  prépondérantes.  Ainsi,  Péan,  par  exemple,  paraît  faire 
l'hystérectomie  vaginale  qu'il  appelle  la  castration  utérine,  pour  les 
mômes  cas  où  tel  autre  pratiquerait  l'hystérectomie  abdominale  et 
tel  autre  encore  la  castration  ovarienne.  A  vrai  dire,  ces  trois  opé- 
rations ont,  les  unes  et  les  autres,  de  grandes  chances  de  succès  dans 
les  seuls  cas  où  l'on  puisse  réellement  hésiter  entre  elles,  c'est-à-dire 
dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  petites  et  multiples,  donnant  lieu 
à  des  accidents. 

La  colpo-hystérectomie  pour  les  fibromes  a  d'abord  été  érigée  en 
méthode  par  Kottmann2.  C'est  Péan3  qui,  le  premier,  l'a  pratiquée  en 
France,  d'une  façon  systématique.  Démons*  l'a  aussi  préconisée.  Des 
observations  heureuses  ont  été  publiées  par  Sânger,  Mandach,  Léo 
pold,  Richelot,  Terrier  et  Spaeth5.  D'après  Gavilan,  sur  quatorze 
cas  d'hystérectomie  vaginale  pour  fibromes  on  ne  compterait  que 
2  morts,  soit  14,28  pour  4  00.  Leopold,  sur  21  opérations,  n'a 
observé  que  3  morts,  soit  14,5  pour  100.  Martin6  a  été  moins  heu- 
reux :  sur  9  opérations,  il  a  eu  2  morts,  soit  22  pour  100. 

1  Je  n'en  yeux  d'autre  preuve  que  la  comparaison  des  deux  ligures  données  par  Hofseieb 
in  Grundriss  der  gynâkol.  Opérât.,  1888,  lig.  105  et  106,  si  analogues  au  point  de  vue  des 
connexions  de  la  tumeur,  et  représentant  :  la  première,  un  corps  libreux  opéré  par  la 
voie  vaginale  (llofmeier);  la  seconde,  un  corps  fibreux  enlevé  par  la  voie  abdominale 
(Schroder)  ;  succès  dans  les  deux  cas. 

2  Kottmann.  Gorresp.  f.  schweiz.  Aerzte,  janv.  1882,  n"  2,  p.  42. 

3  Péan.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1882,  et  Gaz.  des  hôp.,  janv.  188G.  —  Gomkt.  Thèse 
de  Paris,  1880. 

4  Démons,  licvuc  de  chir.,  1884,  p.  652. 

5  Saxgeii.  Arck.  f.  Gyn.,  1885,  Bd.  XXI,  p.  99.  —  Mandach.  Corrcspond.-Bl.  f.  Schweitzer 
Aerzte,  1882,  n"  10,  p.  289.  —  Leopold.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  472.  —  Uiciielot,  Teumeh 
in  A.  P.  Gavilan.  De  V hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  fibromes  utérins,  thèse  de 
Paris,  1888.  —  Spakth  (élève  de  PnocnowNicn).  Ein  Fall  von  vagin.  Totalc.rslirp.  [Cenlr. 
/'.  Gyn.,  1889,  n°  35,  p.  009).  —  Leopold  in  V.  Mtogumeter.  Ueberdie  Endergcbnissc  und 
wi'.ilcre  Ausdehnung  der  vagin.  Totalcxstirpaliondcr  Gebârmultcr.  (Arc/i.  f.  Gyn.,  1889, 
Bd.  XXVI,  Heft5»)  —  Leopold.  Arch.  f.  Gyn.,  1890.  Bd.  XXXVIII,  Heft  1. 

0  Martin.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  707. 
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Le  manuel  opératoire  est  celui  que  je  décrirai  plus  loin  (p.  594)  pour 
l'hvstérectomie  vaginale  dans  le  cancer.  Il  faut  seulement  remarquer 
au'ici  le  morcellement  n'offre  aucun  danger  d'infecter  la  plaie,  le 
néoplasme  (à  moins  toutefois  de  suppuration  ou  de  gangrène)  n'étant 
0as  septique.  On  a  donc  pu  retirer  de  grands  bénéfices  de  la  section 
L  du  morcellement  de  l'utérus  pour  en  faciliter  l'extraction.  On  a 
m  recours  aussi  soit  à  la  dilatation  préalable  du  vagin  et  de  la  vulve 
(Péan)  soit  à  des  débridements  de  ces  régions  (Mikulicz,  Leopold) 
L'il  faut  restaurer  avec  soin,  à  la  fin  de  l'opération.  Je  noterai  la 
nécessité  absolue  de  faire  l'hystérectomie  complète,  sans  laisser  dans 
l'abdomen  de  portion  de  tissu  utérin  adhérent  au  ligament  large.  La 
décomposition  d'un  pareil  lambeau  a  entraîné  la  mort  par  péritonite 
septique,  dans  un  cas  de  Terrier1.  , 

Cette  méthode  de  traitement  des  fibromes  me  paraît  devoir  être 
réservée  aux  cas  où  l'utérus  relativement  peu  volumineux,  mais 
comprimant  des  organes  importants,  peut  être  extrait  sans  grands 
efforts  et  sans  longs  morcellements  par  les  voies  naturelles,  avec 
une  ligature  facile  des  ligaments  larges.  C'est  à  ce  prix  seulement 
que  l'opération  est  bénigne,  et  peut  être  substituée  à  l'hystérectomie 
abdominale.  Pour  préciser  davantage,  je  conseillerai  l'hystérectomie 
vaoinale  dans  les  cas  où  l'utérus  ne  dépasse  pas  très  notablement 
le  volume  du  poing,  et  dans  les  circonstances  suivantes  :  1°  hemor- 
rhagie  menaçant  de  devenir  rapidement  mortelle,  si  l'on  n'en  sup- 
prime la  source  immédiatement;  2°  compression  grave  (uretère, 
Vessie,  nerfs,  rectum)  exercée  par  un  petit  fibrome  pelvien,  sur  le 
développement  duquel  l'action  indirecte  de  la  castration  serait  longue 
à  ^établir  et  peut-être  insuffisante.  —  Dans  tous  les  autres  cas,  si  la 
tumeur  ne  peut  être  énucléée  par  le  vagin  ou  par  l'abdomen,  en 
respectant  l'utérus,  je  préférerais  la  castration  contre  les  accidents 
hémorrhagiques,  et  l'hystérectomie  abdominale,  quand  le  volume  et 
les  connexions  de  la  tumeur  réclament  l'extirpation  de  l'organe. 
Malgré  les  dangers  indéniables  de  la  laparotomie,  une  hystérectomie 
abdominale  simple  sera  toujours  moins  grave  qu'une  hystérectomie 
vaginale  très  laborieuse2. 

Destruction  des  corps  fibreux  par  la  voie  vaginale.  —  Je  réunis,  sous 
ce  litre,  diverses  opérations  qui  ne  rentrent  pas  dans  les  cadres  pré- 
cédents et  qui  doivent  au  moins  être  signalées,  quoique  simplement 
à  litre  historique. 


Manuel  opéra- 
toire. 


Destruction 
des  corps  flbreusr, 
par  la  voie 
vaginale. 


1  Gaviun.  hoc.  cil.,  p.  44. 

J-  La  voie  pelvienne,  après  résection  du  sacrum,  paraît  devoir  rendre  de  grands  ser- 
vice dans  beaucoup  de  corps  iibreux  pelviens  pour  lesquels  on  a  pratiqué  jusqu  ici 
l  lnstércctomie  vaginale  ou  abdominale.  Je  renvoie  pour  la  technique  de  cette  opération 
qui  a  été  surtout  appliquée  en  gynécologie  au  traitement  du  cancer  de  l'utérus  (p.  M«J. 
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Macération.  Destruction  partielle  par  dilacération.  —  Baker  Bl'OWO  '  a  imaginé  de 
provoquer  le  processus  naturel  qui  amène  parfois  la  guérison  des 
fibromes,  par  gangrène  et  élimination  consécutive.  Voici  comment 
il  a  procédé  :  incision  de  la  capsule;  introduction  dans  l'épaisseur 
du  fibrome  de  ciseaux  spéciaux  coupant  par  leur  bord  externe,  et 
dilacération  de  la  masse  morbide;  d'autres  fois,  ablation  d'un 
fragment  conoïde  ou  perforation  de  la  tumeur  avec  une  sorle  dé 
trépan. 

Cautérisation.  Destruction  partielle  par  cautérisation.  —  Greenhalgh2,  dans  le  même 
but,  incisait  la  capsule  au  fer  rouge  et,  une  fois  la  suppuration  éta- 
blie, enlevait  les  débris  avec  la  main;  dans  des  cas  de  tumeurs  rétro- 
vaginales*  il  perforait  à  diverses  reprises  au  fer  rouge  les  points  les 
plus  saillants  à  travers  le  vagin  ;  dans  deux  cas  sur  trois,  la  mort 
survint  par  péritonite. 

On  peut  rapprocher  de  cette  conduite  celle  que  Kœberlé3  a  adoptée 
pour  les  fibromes  qui  lui  paraissent  inaccessibles  par  la  voie  sus- 
pubienne.  Ayant  dilaté  le  col,  il  fit  dans  un  cas  de  ce  genre  une  série 
d'incisions  parallèles  dans  la  tumeur  où  il  introduisit  une  quantité 
suffisante  de  perchlorurc  de  fer  pour  déterminer  la  mortification 
des  couches  interposées. 

1  Baker  Brown.  Obsl.  Tram.,  1859,  t.  I,  p.  329,  et  1861,  t.  III,  p.  67. 
-  Robert  Greenhalgh.  On  the  use  of  the  actual  cautery  in  the  cnuclealion.  clc.  (Med 
chir.  Trans..  1876,  t.  LIX,  p.  41.) 

3  Kœberlé.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1875,  n°  6.  p.  72. 
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TRAITEMENT  DES  CORPS  FIBREUX   A   ÉVOLUTION  ABDOMINALE. 
MYOMECTOMIE   ET  HYSTÉRECTOMIE. 

Aperçu  historique.  —  Synonymie. —  Indications  générales.  —  Classification  des 
corps  fibreux  abdominaux,  au  point  de  vue  opératoire.  —  Hémostase  provisoire 
par  ligature  élastique.  —  Myomectomie.  —  Énucléation  intra-péritonéale.  — 
Hystérectomie  partielle  et  supra-vaginale.  Technique  opératoire.  —  Traitement 
du  pédicule.  Méthode  intra-péritonéale  (procédé  de  Schrôder).  Méthode  extra- 
péritonéale  (procédé  de  Hegar).  Procédés  spéciaux:  Procédé  de  Olshausen 
(ligature  élastique,  perdue).  Procédé  de  Zweifel  (ligatures  partielles  juxtaposées). 
Méthode  mixte  :  Procédé  Wôlfler-Hacker.  Procédé  de  Sànger.  Extirpation  du 
pédicule,  hystérectomie  totale  (procédé  de  Bardenheuer).  —  Décortication  des 
corps  fibreux  intra-ligamentaires.  —  Gravité  de  l'hystérectomie.  Accidents 
opératoires.  Hémorrhagie.  Blessure  de  la  vessie.  Blessure  de  l'uretère.  Blessure 
de  l'intestin.  Causes  de  la  mort  après  l'hystérectomie  abdominale.  Hémorrha- 
gie. Septicémie.  Shock.  Embolie.  Occlusion  intestinale.  Gravité  absolue  et  paral- 
lèle des  méthodes  intra  et  extra-péritonéale.  Choix  de  la  méthode. 


L'hystérectomie  ou  l'ablation,  à  travers  les  parois  de  l'abdomen,  des  Aperçu 
corps  fibreux  faisant  saillie  dans  cette  cavité,  est  fille  de  l'ovariotomie.  i^ystérectoml 
Cette  opération,  à  ses  débuts,  n'a  pas  été  préméditée;  elle  est  le  pro-  abdominale, 
duit  d'erreurs  de  diagnostic.  Après  avoir  ouvert  le  ventre  pour  enle- 
ver une  tumeur  présumée  ovarique,  il  est  arrivé  à  des  chirurgiens  de 
se  trouver  en  présence  de  corps  fibreux  de  l'utérus.  Les  premiers 
qui  commirent  cette  méprise  reculèrent  devant  les  dangers  d'une 
opération  inconnue;  ils  se  hâtèrent  de  refermer  le  ventre  sans  ache- 
ver l'opération.  Tels  furent  les  cas  de  Lizars  en  1825,  de  Dieflenbach 
en  1826  et,  plus  récemment,  ceux  de  Atlce  (1849-51),  de  Baker- 
Brown,  de  Cutter,  de  Deane,  de  Mussey,  de  Smith.  On  compte  14  faits 
de  ce  genre  publiés  à  cette  période,  dont  5  ont  été  suivis  de  mort1. 
Quelques  chirurgiens  s'enhardirent  jusqu'à  extirper  des  fibromes 
sous-séreux  pédiculés.  Granville,  en  1857,  eut  un  insuccès;  en  1844, 


1  Voir  pour  les  indications  bibliographiques  :  S.  Pozzi.  De  la  valeur  de  l'hystcrolo- 
mie,  etc.  Paris,  thèse  d'agrég.,  1875,  p.  5.  —  Hegar  et  Kaltesbacii.  Traite1  de  gynec.  opé- 
ratoire, trad.  franc.,  1885,  p.  344.  —  P.  Zweifel.  Die  Slielbekandlung  bei  der  Myomec- 
tomie, Stuttgart,  1888.  —  Caternaui.t.  Essai  sur  la  yastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs 
fibreuses  péri-utérines,  thèse  de  Strasbourg,  180C. 
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Alice  el  Lane réussirent.  Clay  et  ïïeath  en  1845,  puis  Burnham  en  1855, 
entreprirent  les  premières  amputations  partielles  de  l'utérus.  G.  Kim- 
ball1  serait  le  premier  chirurgien  qui  aurait,  de  propos  délibéré,  fait 
l'hystérotomie  pour  un  fibrome  interstitiel,  donnant  lieu  à  de  vio- 
lentes hémorrhagies;  la  malade  guérit.  Kœberlé4  ne  serait  que  le 
second;  mais  la  détermination  exacte  du  diagnostic,  le  choix  rai- 
sonné d'une  technique  opératoire,  la  nouveauté  absolue  du  sujet  en 
Europe,  donnent  à  son  observation  une  valeur  exceptionnelle.  C'est 
le  travail  qu'il  publia  à  cette  occasion  qui  mit  véritablement  l'hysté- 
rotomie à  l'ordre  du  jour. 

Kœberlé  fut  l'initiateur  de  la  ligature  du  pédicule  avec  une  anse 
métallique  et  un  serre-nœud,  ce  qui  établissait  un  progrès  considé- 
rable sur  la  ligature  en  masse  avec  des  fils,  qui  avait  été  jusque-là 
pratiquée,  et  qui  exposait  tout  particulièrement  aux  hémorrhagies; 
une  première  étape  était  ainsi  franchie.  A  partir  de  ce  moment  les 
faits  isolés  se  multiplièrent.  Dès  1866,  Caternault,  élève  de  Kœberlé, 
publiait  42  observations  d'amputation  de  la  matrice  et  20  cas  de 
gastrotomie  avec  extirpation  de  tumeurs  pédiculées.  Beaucoup  d'au- 
teurs, au  lieu  du  serre-nœud,  employaient  alors  l'écraseur  et  le 
clamp,  sorte  d'étau  laissé  à  demeure  sur  le  pédicule,  mais  ce  pro- 
cédé était  bien  inférieur  au  serre-nœud  de  Kœberlé.  L'éminent  chi- 
rurgien de  Strasbourg  avait  à  peine  fait  connaître  ses  opérations, 
que  Péan3  se  lançait,  avec  un  rare  bonheur,  dans  la  même  voie.  Le 
retentissement  de  ses  succès  fut  grand;  ils  étaient  obtenus  à  Paris, 
dans  ce  milieu  réputé  malsain,  impropre  aux  grandes  opérations 
abdominales,  où  l'ovariotomie  elle-même  paraissait  encore  une  sin- 
gulière audace.  La  présentation  d'une  malade  guérie,  à  l'Académie 
de  médecine  (août  1870),  puis,  la  publication,  trois  ans  plus  tard, 
d'un  important  travail4,  où  les  règles  de  l'opération  perfectionnée 
étaient  établies  avec  une  précision  jusqu'alors  inconnue,  achevèrent 
de  lier  indissolublement  le  nom  de  Péan  à  celui  de  l'hystérotomie 
avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  La  technique  consistait 
surtout  dans  l'emploi  constant  de  la  forcipressure  (dont  Kœberlé 
était  alors  le  seul  à  se  servir  avec  la  même  profusion)  et  dans  le 

1  (in. mann  Kimuaix.  Huslon  iiicd.  and  sur  g ,  Joum.,  mai  1855,  t.  LU,  p.  249. 

4  Kœbeiu.k.  Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  l'extirpation  des  tumeurs  fibreuses 
de  la  matrice  par  la  méthode  sous-pubienne  (Gaz.  mc~d.de  Strasbourg,  1804,  n°*  2  cl  suiv.). 
—  La  première  hystérectomie  tle  Kœberlé  fut  faite  le  19  décembre  1865. 

r'  Péan.  Union  méd.,  déc.  1869,5'  sér.  t.  VIII,  p.  874,  etc.  Lorsque  Péan  fit  sa  première 
hystérectomie  (tumeur  fibro-kystique,  extirpation  complète  de  l'utérus  et  des  ovaires 
Kœberlé  avait  déjà  fa  il  !)  hystérotomies  suivies  de  4  guérisons. 

*  Péan  et  IJrdy.  llystërotomie,  de  l'ablation  partielle  ou  totale  de  l'utérus  par  la  gas- 
trotomie, Paris,  1875.  — Voir  encore  Péan.  Leçons  de  clinique  chir.,  1876,  t.  I,  p.  674-704, 
el  1870,  t.  Il,  p.  808-850. 
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orcellemeiit  des  grosses  tumeurs,  après  ligature  métallique,  pour 
.  pas  exagérer  l'ouverture  de  l'abdomen,  dans  la  fixation,  en 
iehors,  du  pédicule  traversé  d'aiguilles  lancéolées  et  étreint  par  une 
Lse  de  fil  de  fer  appliquée  avec  l'ingénieux  serre-nœud  de  Cintrât. 
Celle  technique,  dont  les  perfectionnements  ultérieurs  ont  laissé  sub- 
sister les  lignes  générales,  fut  longtemps  adoptée  par  tous  les  opera- 
teurs, en  France  et  à  l'étranger.  C'est  donc  à  deux  chirurgiens  fran- 
çais. Kœberlé  et  Péan,  que  «  revient  le  mérite  d'avoir  établi  cette 
opération  sur  des  bases  scientifiques 1  » . 

Après  cette  première  étape  dans  les  progrès  de  l'hystérotomie 
abdominale,  marquée  par  l'adoption  de  moyens  de  compression 
métallique  du  pédicule  (serre-nœud  ou  clamp),  étape  signalée  aussi 
par  des  luttes  très  vives2,  il  convient  d'en  distinguer  une  seconde. 
Elle  est  caractérisée  par  l'application  des  procédés  antiseptiques  a 
cetle  opération,  comme  à  toutes  celles  de  la  chirurgie. 

Enfin,  une  troisième  phase  a  été  inaugurée  par  les  perfectionne- 
ments de  la  technique,  et,  en  particulier,  par  l'introduction  de  la 
ligature  élastique  pour  l'hémostase  temporaire  ou  définitive0;  les 
traits  les  plus  saillants  de  cette  période  sont,  d'abord,  la  lutte  entre 
le  traitement  intra  et  extra-péritonéal  et  ensuite  l'avènement  de  la 
castration,  substituée  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  l'hystéro- 
tomie. 

Synonymie.  —  11  est  nécessaire  de  bien  s'entendre  tout  d'abord  Synonymie, 
sur  la  valeur  des  mots.  Le  terme  hystérotomie,  qui  signifie  étymolo- 
giquement  section  de  l'utérus,  est  essentiellement  compréhensif;  avec 
le  qualificatif  abdominale,  il  peut  s'appliquer  à  une  opération  quel- 
conque où  le  tissu  utérin  est  entamé,  après  ouverture  du  ventre. 
Une  autre  épithète  peut  encore  préciser  l'opération  :  ainsi  hystéro- 
tomie supra  ou  sus-vaginale  veut  dire  section  et  ablation  de  l'utérus 

1  Hegar  et  Kaltemsach,  loc.  cit.,  trad.  franc.,  p.  545.  Hegar  a  le  tort  de  ne  pas  associer 
Kœberlé  au  légitime  hommage  qu'il  rend  à  Péan.  Zweifei.  [loc.  cit.,  p.,  8-10)  ne  commet 
'  pas  la  même  injustice. 

-  1/liystérotomie  abdominale  fut  formellement  condamnée  par  l'Académie  de  médecine 
Be  Paris,  à  la  suite  d'un  rapport  de  Demarquay  présenté  sur  les  travaux  de  Kœberlé  et  de 
péan.  _  Le  professeur  Hiciiet  seul  fit  quelques  réserves  [Bull,  de  l'Acad.  de  viril.. 
1X7'.!.  p.  10t)L2-1075).  —  Voir  aussi  Boinkt.  De  la  gaslrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs 
fibreuses  utérines,  etc.  [Gaz.  Iirbd.,  1875,  p.  117).  —  En  1875,  le  jury  d'agrégation  en  chi- 
rurgie, présida  par  le  professeur  Richet,  donna,  parmi  les  sujets  de  thèse,  celui-ci,  qui 
L'échut  :  De  la  valeur  de  l'hystérotomie  dans  le  traitement  des  corps  fibreux  de  l'uté- 
_  ,,  L'hystérotomie  abdominale  est  une  opération  qui,  bien  que  très  grave,  est  par- 
faitement justifiable  dans  certains  cas  et  mérite  de  prendre  définitivement  rang  dans  la 
chirurgie.»  Cette  affirmation,  que  je  crus  pouvoir  émettre  en  tête  de  mes  conclusions, 
paraissait  encore  très  audacieuse,  au  moment  où  elle  était  formulée  (1875). 

r'  La  première  opération  où  la  ligature  élastique  ait  été  employée  est  celle  de 
t)  G.  Kledehg,  d'Odessa,  le  8  juill.  1876  (Sl-Pctersb.  med.  Woch.,  M  sept.etGoct.  1877, 
p.  533),  _  Martin  a  d'une  manière  systématique  recommandé  la  ligature  élastique  pro- 
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a  m- dessus  du  vagin.  Tillaux,  dans  une  communication  à  l'Académie, 
en  1879,  a  proposé  d'employer  le  mot  d'/iysléreclomie,  qui  comporté 
une  idée  d'exérèse,  pour  les  cas  où  l'on  enlève  une  partie  ou  la  totar 
lité  de  l'organe.  Cette  dénomination,  plus  exacte,  a  rapidement  pré! 
valu,  quoique  l'ancienne  se  rencontre  encore  souvent  dans  les  au- 
teurs. Les  Allemands  emploient  le  mot  myomolomie  ou  myomectomà. 
pour  l'ablation  des  myomes,  quand  tout  ou  partie  de  l'utérus  est 
respecté.  Elle  comprend  donc,  pour  eux,  et  l'hystérotomie  pour  corps 
fibreux  pédicules  et  l'hystércctomie  partielle  pour  fibromes  intersti- 
tiels. Enfin,  on  désigne  sous  le  nom  à'énucléation  (intra-périlonéale) 
une  simple  incision  dans  les  parois  utérines  permettant  d'enlever  la 
tumeur,  tout  en  conservant  la  totalité  de  l'organe. 

On  le  voit,  les  termes  de  myomotomie  et  myomectomic,  qui  pré- 
sentent quelque  amphibologie,  s'appliquent  à  la  fois  à  ce  que  nous 
appelons,  en  France,  l'hystérectomie  partielle  et  l'ablation  des 
fibromes  pédiculés.  Nous  la  réserverons  exclusivement  à  celle-ci.  Les 
étrangers  désignent  généralement,  sous  le  nom  d'amputalio  uteri 
supra-vaginalis,  ce  que  nous  nommons  hystérectomie  sus-vaginale; 
inutile  de  rappeler  que  Y  ablation  totale  signifie  l'extirpation  de  l'or- 
gane tout  entier,  y  compris  le  col. 
Indications  gêné-  Indications  générales  de  l'hystérectomie  abdominale.  —  Nous  verrons 
raies.  pjus  jom  ^UQ  ja  possibilité  de  substituer  parfois  à  cette  opération, 
toujours  grave,  une  autre  opération  qui  l'est  moins  (la  castration), 
restreint,  dans  certaines  circonstances  déterminées,  le  champ  d'action 
de  l'hystérectomie.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  formuler  ainsi  les 
indications  de  l'hystérectomie  abdominale  :  accroissement  rapide 
et  marche  galopante  de  la  tumeur;  hémorrhagies  graves,  n'ayant 
cédé  à  aucun  palliatif;  ascitc  produite  par  l'irritation  d'un  corps 
fibreux  très  mobile;  compression  des  organes  contenus  dans  le  petil 
bassin  ou  dans  l'abdomen;  volume  considérable  de  la  tumeur,  et,  en 
particulier,  sa  dégénérescence  kystique,  œdémateuse  ou  suppurative; 


visoirc,  en  1878,  au  Congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands  à  Cassel.  — 
JIegar  l'a  ensuite  appliquée  à  la  ligature  définitive  du  pédicule  (Dorff.  Ccntr.  fur  Gyn., 
1880,  p.  265).  —  Je  l'ai  fait  connaître,  en  France,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
[Séance  du  28  novembre  1883). 

ScBRÔDEn  a  pour  la  première  fois  décrit  sa  méthode  de  traitement  du  pédicule  ati 
Congrès  de  Cassel  en  1878,  puis  l'année  suivante,  1879,  au  Congrès  de  Baden-Baden 
(Arch.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XV,  p.  271),  et  enfin  sa  technique  définitive  a  été  exposée  au 
Congrès  de  Salzbourg,  en  1881  {Arch.  f.  Gyn.,  1881,  Bd.  XVII,  p.  478).—  Spencer  Wells, 
travaillant  d'une  façon  tout  à  fait  indépendante  et  sans  aucunement  s'inspirer  des  Ira- 
vaux  de  Schroder,  arrivait  simultanément  à  des  résultats  analogues.  Au  48e  Congrès  de 
l'Association  britannique,  à  Cambridge  [lirit.  med.  Joum.,  1880,  t.  II,  p.  573  .  il  exposa 
le  procédé  qu'il  mettait  en  usage,  depuis  1878,  par  analogie  avec  le  traitement  des  pé- 
dicules ovariques  :  ligature  en  masse  ou  fragmentée  en  plusieurs  faisceaux,  affronte- 
ment du  péritoine  sur  la  surface  du  moignon.  Il  ne  suturait  pas  la  muqueuse  utérine. 
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prolapsus  symptomatique  de  l'utérus  ;  et  grossesse,  quand  le  fibrome 
doit  manifestement  être  une  cause  grave  de  dystocie.  (Je  reviendrai 
sur  ce  point  dans  un  chapitre  spécial.  Voir  p.  555.) 
La  classification  qu'on  peut  établir  en  vue  de  l'opération,  par  la  classification 


II.  Corps  fibreux  à  noyau  unique  (ou  prépondérant),  énucléable; 

III.  Corps  fibreux  à  noyaux  multiples; 

IV.  Corps  fibreux  intra-ligamentaires  et  pelviens. 

Pour  la  première  catégorie,  l'ablation  de  la  tumeur  est  d'une  sim- 
plicité extrême  et  diffère  à  peine  de  l'ovariotomie;  c'est  ce  qu'on 
devrait  exclusivement  appeler  la  myomectomie. 

Pour  la  deuxième  et  la  troisième  catégorie,  on  fera  généralement 
Yhystérotomie  partielle  ou  Y hy stéréotomie  supra-vaginale,  selon  la 
disposition  des  tumeurs.  Dans  certains  cas  déterminés,  on  pourra 
faire  Yénucléation  intra-péritone'ale . 

Pour  la  quatrième  catégorie,  on  devra  faire  une  décortication  in- 
tra-ligamentaire,  quand  on  n'aura  pas  recours  à  une  opération  pallia- 
tive, la  castration. 

Enfin,  Yextirpation  totale  par  la  voie  abdominale  a  été  pratiquée 
pour  certains  myomes  multiples,  pénétrant  jusque  dans  le  col,  avec 
une  telle  hypertrophie  des  tissus  que  toute  confection  de  moignon 
était  impossible. 

Avant  de  passer  en  revue  ces  diverses  opérations  et  leurs  variétés, 
je  dirai  quelques  mots  d'une  manœuvre  opératoire  applicable  à 
toutes  et  qui  a  complètement  changé  les  conditions  techniques  depuis 
son  introduction  dans  la  chirurgie  abdominale. 

Hémostase  provisoire  durant  les  opérations  d'hystérotomie.   —  Quelle  Hémostase 
que  soit  la  nature  de  l'opération  pratiquée  sur  l'utérus  par  l'abdomen,  provl^!1.j;ar 
il  est  très  précieux  de  pouvoir  l'accomplir  à  blanc,  sans  perte  de  sang,  élastique, 
au  moins  immédiate.  Les  anciens  opérateurs  employaient  souvent, 
à  cet  effet,  la  constriction  avec  l'écraseur  :  Billroth  a  imaginé  une 
énorme  pince  (fig.  44,1,  p.  70)  qui  ne  peut  servir  dans  tous  les  cas. 
Un  précieux  moyen  d'hémostase  provisoire  est  la  ligature  élastique 
temporaire,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  ligature  élastique 
définitive,  dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin.  C'est  Kleberg1, 
d'Odessa,  qui  le  premier  tira  parti,  pour  lier  le  pédicule  utérin,  de 
l'élasticité  du  caoutchouc  et  de  sa  propriété  d'assurer  une  constric- 
tion constante.  Il  s'en  était  servi  à  la  place  des  fils  métalliques,  em- 
ployés par  Kœberlé  et  Péan;  il  laissa  ensuite  les  tubes  élastiques  sur 
le  moignon,  et  sa  malade  guérit.  On  ne  peut  lui  refuser  le  titre 

1  B.  G.  Ki.ebkku.  Sl-P<!lcrsb.  med.  Woch.,  1877,  p.  553. 


voie  abdominale,  est  la  suivante  : 
I.  Corps  fibreux  pédiculés  ; 
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d'inventeur  de  la  ligature  élastique  pour  l'hémostase  intra  et  post- 
opératoire. Toutefois,  il  convient  de  reconnaître  que,  de  même  que 
c'est  Hegar  qui  a  érigé  la  ligature  élastique  définitive  en  méthode  II 
générale,  c'est  Martin1  qui  a,  le  premier,  systématisé  le  procédé  de  I 
Kleberg  et  en  a  fait  une  application  générale,  remplissant  en  chirurgie 
utérine  le  rôle  que  la  bande  d'Esmurch  joue  en  chirurgie  générale. 

En  Allemagne,  on  se  sert  généralement  de  tubes  en  caoutchouc 
épais  dont  la  lumière  est  d'environ  5  millimètres.  Je  préfère  les  cor- 
dons pleins  de  5  millimètres  de  diamètre,  qui  ont  été  généralement 
adoptés  en  France,  à  la  suite  de  la  communication  par  laquelle  je  fis 
connaître  ce  procédé  dans  notre  pays2.  11  est  plus  facile  d'assurer 
leur  asepsie  et,  à  volume  égal,  ils  sont  plus  résistants.  Pour  la  liga- 
ture provisoire,  il  faut  appliquer  le  cordon  élastique,  après  l'avoir 
fortement  étiré,  en  lui  faisant  faire  deux  fois  le  tour  de  la  partie  qu'il 
doit  étreindre.  On  place  ensuite  sur  ses  chefs  croisés  une  forte  pince 
à  pression.  Hegar  a  fait  construire  des  pinces  à  mors  courts  et  coudés, 
assez  commodes.  J'ai,  moi-même,  imaginé  un  constricteur  élastique 
qui  rend  des  services,  lorsqu'on  est  obligé  d'opérer  dans  une  cavité 
étroite,  et  qui  est  beaucoup  moins  encombrant  que  les  pinces.  Divers 
chirurgiens,  se  méprenant  sur  le  but  réel  de  cet  instrument,  ont  fait 
construire  des  modèles  analogues,  destinés  à  faire  la  ligature  per-  ■< 
manente.;  or,  celle-ci  n'est  jamais  mieux  assurée  que  par  un  double 
fîl  de  soie.  Le  ligateur  doit  toujours  être  un  agent  de  constriclion 
provisoire3. 

Myomeetomie.  I.  Fibromes  pédiculés.  Myomectomie.  —  Tout  d'abord,  une  ligature 
élastique  destinée  à  assurer  l'hémostase  provisoire  est  placée  sur 
l'utérus,  aussi  bas  que  possible,  en  déprimant  les  ligaments  larges. 
Ensuite,  il  suffit,  si  le  pédicule  est  mince,  de  le  traverser  avec  une 
aiguille  armée  d'un  fil  de  soie  double,  dont  on  noue  les  deux  chefs 
avec  le  nœud  de  Bantock  ou  de  Lawson-Tait  (fig.  51,  5-6,  p.  56).  Si 
l'on  n'est  pas  familiarisé  avec  ce  nœud  spécial,  on  coupera  simple- 
ment l'anse  et  on  liera,  à  droite  et  à  gauche,  après  avoir  entre-croisé 
les  chefs  par  un  demi-tour  (fig.  31,  54).  On  devra  toujours  passer  le 
lil  deux  fois  pour  faire  le  nœud  du  chirurgien  (fig.  51,  2). 

Si  le  pédicule  est  épais,  on  fera  bien  de  le  saisir  dans  les  grosses 
pinces-clamp  de  Billroth  (fig.  44,1,  p. 70  )  et  de  le  comprimer  très 
énergiquement,  pendant  qu'on  sectionne  le  corps  fibreux  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  d'elle,  en  ayant  soin  de  ménager,  à  ce  niveau, 

1  A.  Martin.  Nalurforschersaminlung  in  Casscl,  1878. 

»  S.  I'ozzi.  Noie  sur  la  technique  de  la  ligature  Mastique  du  pédicule,  etc.  (Ilull.  et 
MJm.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  28  nov.  1885,  p.  889),  et  Congrès  français  de  chirurgie 
(Comptes  rendus,  1885,  p.  537). 

3  Pour  la  technique,  voir  p.  02,  et  Dg.  36  n  42. 
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une  sorte  de  collerette  de  péritoine  et  de  substance  corticale  de  la 
tumeur.  La  pince-clamp  est  alors  enlevée,  et  dans  le  sillon  quelle 
a  Iracé  sur  le  pied  du  pédicule  on  place  une  série  de  points  de  suture 
à  la  soie.  On  excise  l'excès  de  tissu  qu'on  a  ménagé  au-dessus  du 
point  comprimé,  ne  conservant  que  ce  qui  est  nécessaire  pour  re- 
couvrir exactement  la  plaie,  qu'on  affronte  avec  les  points  de  suture 
précédemment  passés  et  quelques  points  superficiels.  On  retire  la 
ligature  élastique  provisoire,  et  si  du  sang  suinte  par  les  sutures, 
on  ajoute  quelques  points 
profonds.  Si,  au  moment 
de  la  section  des  tissus, 
il  a  été  possible  de  voir  la 
lumière  de  quelques  vais- 
seaux, on  les  aura  liés 
isolément. 

Ce  n'est  qu'après  s'être 
bien  assuré  que  tout  suin- 
tement sanguin  est  arrêté 
qu'on  abandonne  le  pédi- 
cule dans  le  ventre.  Si  l'on 
avait  encore  des  craintes 
au  sujet  de  l'hémostase, 
on  emploierait  la  méthode 

Wolfler-Hacker  (décrite  ci-après),  qui  permet  de  faire  le  tampon- 
nement du  moignon. 

On  peut,  surtout  avec  les  corps  fibreux  pédiculés,  se  trouver  en 
présence  de  larges  adhérences  à  l'intestin,  formant  de  véritables 
racines  vasculaires  adventices,  plus  importantes  que  la  racine  ini- 
tiale ou  pédiculaire.  Pour  détacher  ces  adhérences  quand  elles  sont 
intimes,  on  se  servira  d'un  procédé  recommandé  par  Schrôder  ; 
:  on  laissera  adhérente  à  l'intestin  la  couche  superficielle  ou  périto- 
néale  du  corps  fibreux,  puis,  on  passera,  à  ce  niveau,  un  ou  plu- 
sieurs fils  de  catgut  de  manière  à  amener  l'affrontement  de  cette 
surface  cruentée  (fig.  1  51  ) . 

II.  Corps  fibreux  à  noyau  unique  (ou  prépondérant),  encapsulé.  Énu- 
cléation  intra-péritonéale.  —  11  s'agit  encore  ici  de  cas  relativement 
exceptionnels.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  corps  fibreux  sont  mul- 
tiples, déformant  un  segment  notable  de  l'utérus,  qui  en  est  comme 
criblé  et  farci  (fig.  132  et  153,  p.  254).  Faire  l'énucléation  de  ces 
nombreux  noyaux,  et  traiter  isolément  chaque  poche  résultant  de 
cette  manœuvre,  ne  serait  pas  possible.  Mais  il  en  est  autrement  lors- 
que la  tumeur  est  unique,  qu'elle  soit  formée  par  une  masse  simple 
ou  agglomérée  ou  qu'elle  soit  interstitielle  ou  sous-muqueuse.  Alors, 


Fig.  151.  —  Suture  d'un  petit  lambeau  de  corps  fibreux 
adhérent  à  l'intestin  et  résultant  du  détachement  d'une 
adhérence  intime.  —  1.  Intestin.  — P.  Revêtement  péri- 
tonéal  du  corps  fibreux.  —  S.  Fil  de  soie  ou  de  catgut. 


Énucléation 
intra-périto 
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on  a  pu  concevoir  et  réaliser  le  projet  d'enlever,  par  éaucléation,  le 
néoplasme  seul,  en  respectant  l'intégrité  de  l'utérus  et  des  annexes, 
et  sans  interrompre  la  vie  génitale  de  la  femme.  Cette  considération 
n'a  un  certain  poids  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  malade  éloignée  de  la 
ménopause.  Ce  sera  donc  assez  exceptionnellement  qu'elle  entrerai 
en  jeu.  Le  plus  souvent,  il  ne  faut  donc  considérer  l'énucléation  que 
comme  une  simplification  de  la  technique  opératoire,  applicable  à 
certains  cas  déterminés. 

Spiegelberg1  paraît,  le  premier,  l'avoir  employée.  Spencer  Wells 2 
aussi  l'a  depuis  longtemps  pratiquée.  Mais  c'est  A.  Martin3  qui  l 'a 
surtout  préconisée  et  bien  réglée. 

On  commence  par  attirer  l'utérus  hors  de  l'abdomen  sur  un  lit 
de  compresses-éponges,  et  on  place  autour  du  col  un  cordon  élas- 
tique dont  les  deux  chefs  croisés  sont  maintenus  par  une  pince  ou  par 
mon  ligateur.  Ayant  ainsi  assuré  l'hémostase  provisoire,  on  fend 
l'utérus,  au  niveau  de  la  saillie  du  fibrome,  et  on  l'énuclée  en  ayant 
soin  de  ne  pas  pénétrer,  si  possible,  dans  la  cavité  utérine. 

Comme  ce  procédé  a  souvent  été  mis  en  usage  pour  des  corps 
fibreux  sous-muqueux  (que  d'autres  chirurgiens  abordent,  de  pré- 
férence, par  la  voie  vaginale),  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  a  sou- 
vent été  faite  (dix  fois  sur  seize,  Martin);  dans  ces  cas-là,  Martin 
réunit  d'abord  la  muqueuse  par  une  suture  continue  au  catgut. 

On  ferme  ensuite  la  plaie  de  la  paroi  utérine  par  une  série  de  su- 
tures profondes  cheminant  sous  toute  l'étendue  de  la  plaie  (fig.  152). 
Actuellement,  Martin  fait  toutes  ces  sutures  avec  du  catgut  à  l'essence 
de  genévrier,  qu'il  a  substitué  à  la  soie  phéniquée  qu'il  employait  au 
début. 

Lorsque  la  cavité  résultant  de  l'énucléation  parait  trop  considé- 
rable, Martin  y  met  un  drain  en  croix  dont  il  fait  passer  l'extrémité, 
à  travers  le  col  de  l'utérus,  dans  le  vagin.  Freund*,  dans  une  belle, 
observation  suivie  d'un  succès  d'autant  plus  remarquable  qu'il  s'agis- 
sait d'un  fibrome  enflammé,  a  remplacé  le  drain  de  caoutchouc  par 
une  mèche  iodoformée,  puis  a  tamponné  la  cavité  utérine  à  la  gaze 
iodoformée.  On  peut,  du  reste,  diminuer  la  cavité  résultant  de  l'énu- 
cléation, en  réséquant  des  portions  de  la  poche. 

1  Spiegelberg.  Arch.  f.  Gyn.,  1874,  Bd.  VI,  p.  540. 

a  Spknceh  Wells,  cité  par  Zweifel.  Die  Stielbehandlung  bei  Myomectomic.  p.  82.  — 
L'opération  de  Spencer  Wells  date  du  12.janv.  1803. 

3  Martim,  loc.  cil.,  p.  287-88,  et  H.  Bdrkuardt.  Deutsche  med.  Woch.,  1880.  ir  27, 
p.  557.  —  Czempik.  Zcilsc.hr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  Hcft  1,  p.  225  et  Soc. 
gyn.  de  Berlin,  cet.  1880.  —  Nagel.  Cenlr.  fur  Gyn.,  1880,  n°  51,  p.  497.  —  Hager.  Ibid., 
1880,  n°  40,  p.  049.  —  II.  Chevrier  (d'Ottava).  Énucléation  des  fibro-myomes  utérins  parla 
voie  abdominale.  (Nouv.  Arch.  d'Obslet.  et  de  Gyn.,  1891,  p.  201,  279,  514  et  504.) 

*  Freund.  —  Zur  Entfvrnung  submucoscr  Myome  durch  die  Laparotomie.  (Cenlr. 
f.  Gyn.,  1888,  n°  49,  p.  801  ) 
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Martin  a  une  ibis  enlevé  les  deux  ovaires  altérés,  et  une  fois  un 
seul  ovaire;  il  conseille  de  faire  la  castration  dans  les  cas  où  l'on 
soupçonnerait  la  présence,  dans  les  parois  de  l'utérus,  d'un  autre 
noyau  fibreux,  inaccessible. 

Sur  seize  cas  il  a  observé  trois  morts;  il  a  dû  une  fois  consécuti- 
vement pratiquer  l'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus,  par  suite 
du  développement  d'un  nouveau  fibrome,  dont  le  noyau  d'origine 
avait  passé  inaperçu,  au  cours  de  la  première  opération.  Cette  éven 


Kig.  15-2.  —  A.  Énucléation  d'un  myome  interstitiel.  —  13.  Suture  après  l'énucléation. 

tualité  est  évidemment  le  côté  faible  d'une  pareille  méthode.  Pour 
l'éviter,  il  faudrait  toujours  la  combiner  avec  la  castration.  Mais  alors 
l'énucléation  manque  son  but  initial l,  qui  était  le  maintien  des  fonc- 
tions génitales,  et  devient  un  simple  cas  particulier  de  l'hystérectomie 
partielle  avec  abandon  intra-péritonéal  du  pédicule2. 

III.  Corps  fibreux  à  noyaux  multiples.  Hystérectomie  supra- vaginale  .   

Il  faudrait,  d'après  Schrôder,  distinguer  deux  cas  différents,  selon 
que  le  fibrome  est  situé  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  au-dessus  des 
annexes,  le  corps  de  l'utérus  étant  lui-même  à  peu  près  intact,  ou 
selon  que  le  corps  de  l'utérus  est  envahi,'  de  telle  sorte  que  les 

Knô.NLEiN,  (le  Zurich  [Einigc  Bemcrkunqen  su  Gunslen  des  conservircnd.cn  Ver- 
fahrens  bei  der  Myomotomie,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  48,  p.  876),  cite  un  cas,  qu'il 
(Ht  unique  dans  la  science,  de  résection  étendue  de  l'utérus  pour  un  fibrome  du  fond,  à 
large  base,  suivi  de  grossesse  qui  évolua  normalement. 

2  Martin  (beber  Myomoperalionen,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  797)  a  récemment  publié 
;  ne  statjstique  de  96  cas  d'énucléation  abdominale,  se  répartissant  de  la  façon  suivante  : 
«  fots  1  utérus  fut  ouvert  (8  morts)  ;  72  fois  la  cavité  utérine  fut  respectée  (10  morts). 

POZZI.           2°  ÉDITION.  20 


Hystérectomie. 
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annexes  se  trouvent  soulevées  par  la  tumeur  à  côté  de  laquelle  elles 
forment  une  sorte  d'appendice  plus  ou  moins  sessile. 

Dans  le  premier  cas,  la  règle  est  de  ne  pas  détacher  les  ligamenis 
larges,  ce  qui  rend  l'opération  plus  rapide  et  moins  grave  Mais, 
comme  on  n'est  jamais  sûr  qu'il  n'existe  pas,  dans  le  reste  de  l'utérus, 
un  ou  plusieurs  petits  noyaux  en  voie  d'évolution,  il  est  prudent  de 
pratiquer  l'ablation  des  ovaires,  comme  dernier  temps  de  l'opéra- 
tion. On  n'obtient  généralement  pas  ainsi  un  pédicule  aussi  étroit 
qu'avec  l'ablation  de  tout  le  corps  de  l'utérus  :  celte  raison  serait 
suffisante  pour  faire  rejeter  l'hystérectomie  partielle,  si  une  sérieuse 
considération  ne  venait  plaider  en  sa  faveur,  au  moins  pour  les  par- 
tisans du  traitement  intra-péritonéal  :  je  veux  parler  de  la  possibi- 
lité de  faire  l'opération,  sans  ouvrir  la  cavité  utérine,  ce  qui  permet 
de  réduire  le  pédicule  dans  l'abdomen,  en  diminuant  considérable- 
ment les  chances  d'infection.  Voilà  pourquoi  la  distinction  établie 
par  Schroder  est  légitime,  au  moins  en  ce  qui  regarde  l'application 
de  son  procédé.  Mais  elle  perd  beaucoup  de  sa  valeur  pour  les  partisans 
du  traitement  extérieur  du  pédicule,  au  nombre  desquels  je  me  range. 
Hystérectomie       L'hystérectomie  partielle  ne  présente  aucune  différence  essentielle 
partielle.      ayec  l'ampu tation  supra-vaginale,  à  l'exception  de  l'absence  du  temps 
qui  consiste  à  détacher  les  ligaments  larges.  On  fait  la  ligature 
élastique  provisoire  au-dessous  de  la  tumeur,  qu'on  enlève  avec  la 
coque  qui  la  contient,  en  conservant  une  collerette  de  péritoine  et  de 
tissu  sous-séreux.  Cette  opération  se  distingue  de  l'énucléation  en 
ce  qu'on  enlève  largement,  d'emblée,  la  tumeur,  en  la  cernant  avec 
le  couteau.  On  ne  doit  jamais  s'y  résoudre  sans  raison;  je  conseille 
toujours  de  s'assurer  auparavant  par  une  coupe  verticale  que  l'énu- 
cléation n'est  pas  possible,  car  alors  elle  est  préférable.  Le  pédicule 
sera  traité  selon  l'une  ou  l'autre  des  méthodes  appliquées  à  l'hysté- 
rectomie supra-vaginale. 
Hystérectomie       J'arrive  à  l'hystérectomie  ou  amputation  supra-vaginale,  qui  est  1  opé- 
supra-yaginaie.   ration  lypique>  celle  à  iaqueUe  on  doit  avoir  recours  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  soit  d'emblée,  soit  après  avoir  essayé  vainement  une 
opération  plus  parcimonieuse,  énucléation  ou  hystérectomie  partielle. 
Deux  grandes  méthodes  se  partagent  les  préférences  des  chirurgiens  : 
1°  Celle  où  le  pédicule  est  maintenu  à  l'extérieur  (traitement  extra- 
péritonéal),  à  laquelle  sont  attachés  les  noms  de  Kœberlé  et  de  Peau, 
les  initiateurs,  et  de  Hegar,  qui  l'a  poussée  à  un  haut  degré  de  sécu- 
rité et  de  perfection;  ... 

2°  La  méthode  où  le  pédicule  est  abandonné  dans  le  pentoiiîf 
(traitement  intra-péritonéal),  à  laquelle  Schroder  mérite  de  donner  son 
nom,  mais  à  laquelle  divers  auteurs  ont  apporté  des  modifications. 
Enfin,  j'aurai  à  décrire  des  procédés  dépendant  de  1  une  ou  de 
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l'autre  de  ces  méthodes,  et,  en  particulier,  une  méthode  mixte  qui 
participe  à  la  fois  des  deux  précédentes  et  qui  a  la  prétention  d'en 
réunir  les  avantages;  et  je  dirai  quelques  mots  de  l'ablation  de 
l'utérus  y  compris  le  col,  ou  hystérectomie  totale. 

Technique  de  l'hystérectomie  supra- vaginale.  Les  premiers  temps  de  Technique  opê- 
l'opéralion  sont  identiques,  qu'on  doive  instituer  le  traitement  extra- 
péritonéal  du  pédicule  (jprocédé  de  Hegar),  ou  le  traitement  intra- 
péritonéal  (procédé  de  Schroder). 

On  opère  rapidement  l'ouverture  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la 
ligne  blanche,  sans  s'attarder  à  placer  des  pinces  sur  les  petits  vais- 
seaux, en  particulier  sur  les  veines  qui  saignent  au  premier  moment, 
mais  que  le  contact  de  l'air  oblitère  spontanément.  Si  la  tumeur  est 
petite  et  à  développement  marqué  du  côté  du  bassin,  on  devra  pro- 
longer l'incision  jusqu'au  pubis,  mais  on  le  fera  avec  grandes 
précautions,  en  s'assurant  avec  une  sonde  de  la  situation  de  la  vessie. 
Il  faut  toujours  redouter  l'allongement  de  cet  organe  au-devant  de 
la  tumeur1,  qui  l'expose  à  être  blessé.  Pour  se  donner  du  jour  en 
bas,  on  pourra  parfois  désinsérer  un  des  muscles  droits. 

Si  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  molle,  on  s'assurera  tout 
d'abord  si  son  volume  ne  peut  pas  être  diminué  par  la  ponction 
des  cavités  kystiques.  Dans  le  cas  négatif,  il  vaut  mieux  franche- 
ment prolonger  l'incision  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde,  s'il  est 
nécessaire,  que  de  se  livrer  à  la  longue,  pénible  et  périlleuse  ma- 
nœuvre du  morcellement,  autrefois  préconisée  par  Péan2. 

11  faut  ensuite  dégager  l'utérus  de  telle  sorte  qu'on  puisse  appli- 
quer sur  son  col  une  ligature  élastique  en  vue  de  l'hémostase  provi- 
soire. On  doit  de  nouveau  se  rendre  compte  des  connexions  de  la 
vessie  avec  la  tumeur,  et  pour  cela  introduire  dans  ce  réservoir  un 
cathéter  suffisamment  long  (sonde  d'homme).  Il  est  arrivé  à  d'habiles 
chirurgiens  de  comprendre  la  vessie  dans  la  ligature  et  d'en  enlever 
ainsi  un  fragment.  Pour  la  protéger  dans  les  cas  difficiles,  Albert 
place,  dès  le  début,  une  broche  à  travers  la  tumeur  immédiatement 
au-dessus  d'elle,  de  manière  à  empêcher  la  ligature  élastique  de 
glisser  sur  elle  et  de  la  saisir. 

On  doit  alors  entre  une  chaîne  de  doubles  ligatures  sectionner  les 
ligaments  larges.  On  se  sert,  pour  cela,  d'une  aiguille  mousse 
montée  (fig.  18,  2-3),  soit  droite  et  un  peu  courbée  vers  sa  pointe, 
soit  de  la  forme  d'une  aiguille  de  Deschamps  (Voir  pour  la  technique 
de  ces  manœuvres,  p.  57  à  01).  On  aura  soin  de  lier  isolément  la 

1  r.  Gaillard-Thomas.  Expansion  oflhe  bladder  over  Ihe  surface  of  abdominal  tumours 
and  ils  altachment  to  Ihem  or  lo  the  abdominal  walls  as  a  complication  of  laparolomy 
[Trans.  oflhe  Amer.  <jyn.  Society,  1882,  t.  VI,  p.  258). 

*  Péan  et  Urdy.  Hyslérolomie,  etc.,  p.  201. 
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trompe  et  le  ligament  rond.  Quand  on  est  arrivé  à  dégager  La  partie 
supérieure  du  col,  on  y  place  la  ligature  élastique.  Quelques  ailleurs 
conseillent  d'aller,  immédiatement  au-dessous  d'elle,  à  la  recherche 
des  artères  utérines,  dont  on  essaye  de  sentir  les  battements  ou  la 
saillie  sur  les  côtés  de  l'utérus;  il  faut,  pour  les  trouver,  descendre 
jusque  auprès  des  replis  de  Douglas  (qui  limitent  le  cul-de-sac  de  ce 
nom)  et  s'éloigner  d'un  travers  de  doigt  du  col,  à  cause  des  uretères. 
Cette  ligature  se  fait  en  masse,  et  comprend  une  petite  épaisseur  des 

parties  'molles  voi- 
sines qu'on  charge 
avec  l'artère  sur 
l'aiguille  mousse. 
Elle  n'est  nécessaire 
que  lorsque  la  liga- 
ture élastique  est 
provisoire  et  doit 
être  en  levée ,  co  m  m  e 
dans  les  méthodes 
de  traitement  intra- 
péritonéal  du  pédi- 
cule. Un  des  grands  avantages  de  la  méthode  extra-péritonéale  me 
parait  être  de  dispenser  de  ce  temps  dangereux. 

Il  vaut  toujours  mieux  enlever  les  annexes;  certains  opérateurs,  à 
la  vérité,  attachent  peu  d'importance  à  les  laisser  en.place,  pensant 
qu'elles  ne  tardent  pas,  après  l'hystérectomie,  à  s'atrophier;  leur 
extirpation  est  toutefois  préférable.  On  a,  en  effet,  signalé  des  acci- 
dents, hématocèle  pelvienne  (Péan,  Kœberlé),  grossesse  extra-uté- 
rine (Kœberlé),  qui  doivent  faire  pratiquer  la  castration  simultané- 
ment, quand  elle  n'offre  pas  de  difficultés,  par  suite  d'adhérences 
étendues1. 

Quand  l'utérus  est  ainsi  suffisamment  libéré  de  ses  attaches  péri- 
phériques, on  place  sur  le  col  le  cordon  élastique  et  Ton  sectionne 
la  tumeur.  Une  première  incision  antéro-postéricure  la  divise  fran- 
chement jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligature  hémostatique; 
puis  on  enlève  rapidement  le  fibrome  par  section  et  énucléation 

A  ce  moment  la  conduite  du  chirurgien  différera,  selon  qu'il  en- 
tend suivre  l'exemple  de  Hegar  (traitement  extra-péritonéal  du  pédi- 
cule ou  celui  de  Schrôder  (traitement  intra-périlonéal). 

»  Gbammatikati  (de  Saint-Pétersbourg)  a  démontré,  par  des  expériences  sur  des  lapins 
et  par  l'examen  d'une  pièce  provenant  d'une  femme  opérée,  depuis  trois  ans,  d'hystérec- 
tomie  par  le  professeur  Lebcdeir,  que  les  ovaires  continuent  à  fonctionner  après  l'extir- 
pation isolée  de  l'utérus  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n»  7,  p.  105).  —  D'après  ses  propres 
recherches,  Gueveckk  {Arch.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XXXV,  Heft  1,  p.  1)  conclut  dans  le  même 
sens. 


c  b 

A  B 
Fig.  155.  —  Ligature  eu  chaîne. 
A.  Placement  des  fils.  —  B.  Les  fils  sont  noués. 
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Méthode  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule.  —  Je  le  décrirai, 
eu  me  conformant  à  la  technique  de  Schrôder,  exposée  par  son  élève 

lr  „  .  .  intra-périto- 
Holmeier1.  néale.  Procédé 

En  procédant  à  l'ablation  de  la  tumeur  on  aura  soin  de  finir  par 
une  incision  circulaire  dit  inte  d'au  moins  5  centimètres  de  la  liga- 
ture, portant  d'abord  sur  1  péritoine  et  n'allant  plus  profondément 
qu'après  avoir  un  peu  décollé  cette  membrane  qui  s'est  rétractée,  de 
façon  que  la  manchette  de  tissu  conservée  soit  en  partie  formée 


Fig.  154.  —  Suture  du  pédicule  dans  la  méthode  intra-péritonéale  (Schrôder). 

S.  Suture  profonde  à  la  soie,  passée  en  premier  lieu  sous  toute  la  surface  cruentée.  — C.  Suture 
continue  au  catgut,  à  étages  superposés,  affrontant  la  totalité  de  la  plaie  dont  la  partie  infé- 
rieure est  marquée  par  une  épaisse  ligne  noire  aa  formée  par  la  cavité  utérine  cautérisée. 
—  P.  Revêtement  péritonéal. 


par  la  séreuse.  On  régularise  alors,  à  coups  de  ciseaux,  cette  man- 
chette qui  doit  être  suffisante  pour  recouvrir  la  totalité  de  la  plaie, 
grâce  à  une  légère  traction.  On  recherche  à  la  surface  de  la  plaie 
les  vaisseaux  béants  qui  s'y  peuvent  trouver,  et  on  les  lie  au 
catgut. 

Un  temps  important  est  constitué  par  la  destruction  et  la  désinfec- 
tion de  la  muqueuse  de  la  cavité  utérine  qui  se  trouve  au  fond  de  la 
plaie.  11  n'est  pas  douteux  que  cette  ouverture  de  l'utérus  ne  consti- 
tue une  condition  défavorable  pour  le  traitement  intra-péritonéal, 


1  HoFMEiEn.  Manuel  de  gynéc.  opératoire,  traduit  par  Lauweiis,  Paris,  1889,  p.  253. 
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car  l'infection  peut  venir  de  là.  A  La  vérité,  quelques  auteurs,  Martin', 
par  exemple,  lui  attribuent  peu  d'importance.  Mais  Hofmeier*,  ana- 
lysant les  opérations  de  Schrôder,  a  péremptoirement  établi  cette 
influence  (sur  21  opérations  sans  ouverture,  2  morls;  sur  59  avec 
ouverture,  18).  Il  importe  donc  de  réduire  ce  danger  au  minimum, 
en  assurant  d'une  part  une  cicatrisation  rapide  par  un  affrontement 
exact,  en  modifiant  d'autre  part  énergiquement  la  muqueuse,  au 
voisinage  de  la  plaie.  Dans  ce  but,  Olshausen"'  a  donné  le  conseil 
d'évider  largement  le  fond  de  la  plaie  en  forme  d'entonnoir,  en  dis- 
séquant et  enlevant  le  plus  possible  de  muqueuse.  11  faut  aussi  cauté- 
riser le  fond  de  la  plaie  avec  une  solution  forte  d'acide  phénique 
(5  pour  1 00),  ou,  mieux,  avec  le  thermocautère  Paquelin,  qu'il  ne  faut 
pas  craindre  d'enfoncer  perpendiculairement  dans  le  canal  cervical. 
On  ne  fera  pas  de  cautérisation  sur  les  portions  les  plus  superficielles 
de  la  plaie,  pour  ne  pas  compromettre  la  réunion  primitive  qu'on  doit 
soigneusement  rechercher. 

On  procède  alors  à  la  suture.  Veit  et  Martin  emploient  uniquement 
le  catgut  à  l'essence  de  bois  de  genévrier  (voir  p.  27);  Schrôder  et 
Hofmeier  combinent  l'usage  du  catgut  et  de  la  soie.  S'il  s'agit  d'une 
surface  cruentée  peu  étendue,  il  suffit  de  passer,  avec  une  forte 
aiguille,  des  sutures  profondes  cheminant  sous  toute  la  plaie,  et  for- 
mant une  série  de  points  séparés,  qu'on  lie  fortement;  on  complète 
l'affrontement  du  péritoine  par  des  points  de  suture  superficiels.  Il 
faut,  en  eiïet,  ne  pas  perdre  de  vue  qu'une  coaptation  exacte  est 
indispensable  pour  obtenir  une  réunion  primitive  complète;  la  diffi- 
culté est  de  serrer  suffisamment  pour  l'obtenir,  et  pas  trop  pour  ne 
pas  entraver  la  nutrition  des  tissus. 

Pour  peu  que  la  plaie  soit  étendue,  il  faut  renoncer  à  ce  moyen 
simple,  car  on  devrait,  pour  amener  l'affrontement  parfait,  beaucoup 
trop  serrer  les  sutures  profondes,  qui  couperaient  le  tissu  utérin.  On 
recourra  alors  à  la  suture  continue  à  plans  superposés,  au  catgut, 
très  préférable  à  la  suture  à  plans  superposés4  avec  des  points  séparés 
à  la  soie,  que  Schrôder  employait  primitivement.  Toutefois,  pour  se 
mettre  en  garde  contre  l'absorption  trop  rapide  du  catgut,  qu'il 
faut  surtout  craindre  si  les  tissus  sont  très  résistants,  on  aura  soin, 
avant  de  commencer  la  suture  continue,  de  placer  quelques  points 
de  suture  de  soutien  à  la  soie,  cheminant  dans  toute  l'épaisseur  de 

1  Czempin  (assistant  de  Martin).  Zciùchr.  f.  Geb.  und  Gtjn.,  1888,  Bd.  XIV.  Hcft  1, 
p.  228. 

'-  Hofmeier.  Die  Myomolomie,  Stu.ttg.ard,  1884. 

3  Oi.siiausf.n-.  Deutsche  Zeilschr.  fur  Cftir.,  1882,  Bd.  XVI,  p.  171. 

4  BilËXNECKR  [Eih  Wort  fur  die  Schra-der'schc  Méthode  der  Myomolomie,  in  Zeilschr.  f. 
Geb.  und  Gyn..  1801,  Bd.  XXI,  Hcft.  1,  p.  1)  regarde  comme  la  meilleure  garantie  de 
succès  l'application  minutieuse  de  la  suture  à  étages.  Il  a  pratiqué  l'opération  de 
Schrœder  dans  quinze  cas  et  il  a  ainsi  obtenu  quinze  guerisons. 
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la  plaie,  de  distance  en  distance.  On  ne  les  nouera  qu'après  avoir 
terminé  la  suture  continue;  il  vaut  mieux  les  placer  ainsi  d'avance, 
pour  ne  pas  s'exposer  à  couper  le  catgut.  Elles  doivent  être  dispo- 
sées un  peu  de  biais,  et  non  pas  tout  à  fait  perpendiculairement  à 
F  axe  de  la  plaie  (Hofmeier),  de  manière  à  ne  pas  être  parallèles  aux 
vaisseaux  qu'elles  sont  destinées  à  étreindre  (fig.  154). 

La  plaie  devra  être  réunie  longitudinalement,  c'est-à-dire  dans  une 
direction  parallèle  à  la  plaie  abdominale  (Gersuny,  Fritscb,  etc.). 

Lorsqu'il  a  suturé  le  pédicule,  selon  le  procédé  de  Schrôder,  et 
qu'il  voit,  après  l'ablation 
du  lien  élastique,  des  gout- 
tes de  sang  sourdre  à  la  sur- 
face, le  long  des  fils,  Martin 1 
n'Iiésite  pas  à  traverser  le 
milieu  du  pédicule  d'avant 
en  arrière  avec  une  forte 
aiguille  munie  d'un  fil  qua- 
druple et  à  le  lier  en  deux 
moitiés.  Dans  les  autopsies 
qu'ilaeu  l'occasion  de  faire, 
il  n'a  jamais  vu  de  trace  de 
mortification  consécutive  à 
cette  ligature.  Leopold  em- 
ploie souvent  le  même  procédé  de  ligature  complémentaire. 

Martin  pratique  toujours  le  drainage  après  l'hystérectomie  intra- 
praginale,  si  simple  qu'ait  été  l'opération.  Il  déprime  le  cul-de-sac  de 
Douglas  avec  une  main  introduite  par  le  ventre  derrière  l'utérus,  et,  à 
l'aide  d'une  longue  pince  qui  sert  à  saisir  le  tube  en  croix,  il  crève, 
à  ce  niveau,  le  vagin  de  bas  en  haut.  L'extrémité  inférieure  du  tube 
est  toujours  repliée  dans  le  vagin  et  entourée  de  gaze  antiseptique 
pour  empêcher  l'entrée  des  germes  de  l'air.  On  le  retire  vers  le  troi 
sième  ou  quatrième  jour,  quand  la  malade  commence  à  sentir  un 
certain  malaise  particulier,  du  côté  du  bas-ventre  (fig.  155). 

Ce  drainage,  après  les  opérations  simples,  sans  délabrements  ou 
souillure  du  péritoine  par  des  produits  septiques,  n'est  pas  générale- 
ment employé  et  me  parait  excessif. 

Méthode  du  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  (procédé  de  Hegar). 
—  On  lâche  de  fermer  le  plus  possible  la  cavité  abdominale  au-des- 
sus de  la  tumeur,  et  l'on  entoure  celle-ci  de  compresses-éponges  pour 
étancher  le  sang;  on  la  coupe  alors  transversalement  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  ligature  élastique.  A  ce  moment,  on  aper- 


Fig.  lob.  —  Drainage  vaginal  avec  un  tube  en  croix 
après  l'hystérectomie  abdominale  (Martin). 


Méthode  extra- 
péritonéale. 

Procédé 
de  Hegar. 


1  A.  Mahtin.  Palli.  und  7 lier,  clcr  Fraiinn/cr.,  1887,  p.  '28(5. 
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roit  parfois,  sur  la  coupe,  des  noyaux  fibreux  qui  pénètrent  dans  le 
pédicule;  on  les  énuclée  sans  danger  d'hémorrhagic,  le  lieu  élastique 
se  resserrant  aussitôt  et  comprimant  la  loge  vidée  par  la  petite 
tumeur.  Si  l'on  dislingue  sur  les  côtés  la  lumière  de  \ ;iiss,.;mx,  ou 
les  lie  isolément.  On  régularise  la  surface  du  moignon  et  on  le  main- 
tient fortement  attiré  au  dehors  avec  des  pinces  de  Museux.  Ou  pro- 
cède à  la  toilette  du  péritoine,  et  l'on  se  met  en  devoir  de  fixer  le 
pédicule  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  On  peut  utiliser  le  plus 
souvent  la  ligature  élastique  provisoire  comme  ligature  définitive,  si 
elle  est  convenablement  placée.  Si  elle  est  située  trop  bas  pour  qu'on 
puisse  facilement  attirer  le  pédicule  en  dehors  de  la  plaie,  on  placera 
une  ligature  nouvelle  au-dessus  de  la  première,  avant  de  desserrer 
celle-ci.  Quand  le  pédicule  est  très  gros,  il  est  bon,  selon  Hegar,  de 
le  lier  en  deux  moitiés,  après  l'avoir  transpercé  avec  un  double  lien 
élastique,  à  l'aide  d'un  instrument  spécial,  sorte  de  lardoire,  Y  ai- 
guille de  Kaltenbach1.  On  peut,  je  crois,  éviter  cette  complication  en 
faisant  sur  les  gros  pédicules  un  tour  supplémentaire  avec  le  lien  élas- 
tique. Tauffer2  a  récemment  aussi  renoncé  à  cet  instrument. 

Il  faut  prendre  grand  soin,  en  appliquant  la  ligature  définitive,  de 
vérifier  qu'aucun  organe,  vessie,  intestin,  épiploon,  n'est  pincé, 
comme  cela  est  arrivé  à  d'habiles  opérateurs3.  Pour  cela,  le  toucher 
doit  toujours  être  contrôlé  par  la  vue. 

Yoici  la  manière  de  fixer  définitivement  la  ligature  :  pendant 
qu'un  aide  maintient  avec  des  pinces  de  Museux  le  pédicule  en  place, 
on  fait  exécuter  au  ligateur  qui  maintient  le  cordon  élastique  deux 
tours,  de  façon  à  croiser  les  extrémités  de  ce  lien,  en  les  tendant  un 
peu,  et  l'on  applique  au  niveau  de  l'entre-croisement,  entre  l'instru- 
ment et  le  col  utérin,  une  ligature  avec  de  la  soie  forte,  nouée  par  le 
double  nœud  dit  du  chirurgien  (p.  56,  fig.  51,  2).  On  opère  alors 
encore  une  légère  traction  sur  l'instrument,  de  façon  à  tendre  un 
peu  plus  les  liens  élastiques  et  à  avoir  la  place  de  mettre  une  seconde 
ligature  de  sûreté,  à  quelques  millimètres  en  avant  de  la  première. 
On  peut  ensuite  couper  courts  les  chefs  des  fils  de  soie  et  laisser  un 
peu  plus  de  longueur  à  ceux  du  lien  élastique,  après  avoir  enlevé  la 
pince  ou  le  ligateur  (p.  63-64,  fig.  59  et  40). 

La  ligature  élastique  constitue  un  immense  perfectionnement.  Sa 
constriction,  pour  ainsi  dire  toujours  active,  se  maintient  et  se 
poursuiten  vertu  de  l'élasticité  du  lien  qui  a  été  fortement  sollicitée, 
au  moment  de  son  application;  elle  n'est  pas  exposée  à  devenir  trop 
lâche,  à  faire  bague,  comme  des  fils  inextensibles. 

1  Hegar  et  Kaltenbach.  Gynifc.  opét:,  (rad.  franc,  par  Bar,  p.  558. 

s  Voir  G.  A.  DmKEii.  Trealmcnl  of  pediclcin  myomolomy  (Annals  of  Gyn  ,  janv.  1888). 

3  Vkit.  Soc.  gyntfc.de  Berlin  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1887,  n»  24,  p.  588). 
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Une  des  particularités  les  plus  importantes  du  procédé  de  Hegar 
est  l'isolement  exact  du  pédicule  hors  de  la  cavité  abdominale  par 
L  suture  du  péritoine  au-dessous  du  lien  élastique.  Hegar  constitue 
ainsi  le  fond  d'une  gouttière  péri-pédiculaire  qu'il  laisse  béante  par 
la  non-réunion,  au  voisinage  immédiat  du  pédicule,  des  plans  apo- 
Lévrotiques,  adipeux  et  tégumentaires.  Ce  fossé  empêche  le  pédicule 
destiné  à  se  mortifier  d'être  étroitement  emprisonné  dans  l'épaisseur 
des  parties  molles,  et  de  les  infecter.  Il  demeure  isolé,  comme  le  pis- 
til au  centre  du  calice  de  la  fleur,  et  l'on  peut  autour  de  lui  accumuler 
des  topiques,  destinés  à  le  maintenir  aseptique  et  à  le  momifier. 


Pig,  156.  Suture  des  parois  abdominales  au  niveau  du  pédicule,  dans  l'hystérectomie  supra- 
vaginale.  Méthode  extra-péritonéale. 

Suture  du  péritoine  en  collerette  autour  du  pédicule  utérin,  à  sa  partie  inférieure.  Suture 
commencée.  (Le  pédicule  est  très  fortement  attiré  en  haut,  ce  qui  exagère  beaucoup  son  éloi- 
gnement  du  pubis.) 


C'est  surtout  chez  les  femmes  pourvues  d'embonpoint  que  cette  parti- 
cularité technique  est  du  plus  haut  intérêt. 

Pour  suturer  le  péritoine  autour  du  pédicule,  Tauûer1,  à  l'angle 
inférieur  de  l'incision  abdominale,  fixe  par  un  nœud  un  long  fil  à 
deux  chefs;  il  arme  chacun  d'eux  d'une  aiguille  et  il  s'en  sert  pour 
coudre  le  péritoine  à  la  surface  du  pédicule,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  ligature,  à  droite  et  à  gauche.  Je  préfère,  pour  ma  part, 
faire  un  surjet  au  catgut  avec  une  seule  aiguille  (fig.  157).  Il  faut  y 
apporter  le  plus  grand  soin,  et  affronter  une  collerette  de  péritoine 
pariétal,  immédiatement  au-dessous  du  lien  élastique.  On  doit  dans 


1  G.  A.  Din>En,  loc.  cit. 
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cette  suture  no  comprendre  que  la  séreuse  el  se  servir  d'une  aiguille 
courbe  très  fine,  pour  éviter,  si  possible,  que  les  piqûres  ne  saignent 
11  est  bon  d'aller  saisir  et  de  ramener  près  du  pédicule,  dans  cette' 
suture  péri-pédiculaire,  les  moignons  des  ligaments  larges,  de  ma- 
nière à  les  fixer  au  contact  immédiat  du  moignon  utérin.  Quand  la 
collerette  pôritonéale  est  fixée  autour  du  pédicule,  on  peut,  avec  la 
même  aiguillée  de  catgut,  continuer  la  suture  isolée  du  péritoine 
dans  toute  la  longueur  de  l'incision  abdominale.  On  ajoute  où  il  esl 
nécessaire  quelques  points  séparés  pour  compléter  l'affrontement. 


Fjg.  15/.  —  Suture  des  parois  abdominales,  au  niveau  du  pédicule  dans  l'hystérectomie  supra- 
vaginale.  Méthode  extra-péritonéale. 
Suture  du  péritoine  en  collerette  autour  du  pédicule  utérin,  à  sa  partie  intérieure.  Suture 

terminée.  (Le  pédicule  est  très  fortement  atliré  en  haut,  ce  qui  exagère  beaucoup  son  éloi- 

gnement  du  pubis.) 

La  suture  des  autres  plans  des  parois  abdominales  n'est  com- 
mencée qu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pédicule.  Actuelle- 
ment j'emploie,  pour  la  réunion  de  ces  parois,  un  surjet  au  catgul 
(%  158  et  160). 

Au-dessous  du  pédicule  lui-même,  il  n'est  généralement  pas  utile 
de  placer  (sur  l'incision  du  péritoine  seulement)  plus  d'un  ou  deux 
points  de  suture. 

Pour  éviter  que  le  pédicule  ne  descende  outre  mesure  dans  le 
pelvis,  sous  l'influence  de  1  élasticité  des  tissus,  des  mouvements,  etc., 
on  le  traverse  nn-dessus  de  la  ligature  élastique  avec  deux  Portes 
broches  croisées  en  X  dont  on  coupe  aussitôt  avec  des  cisailles  1rs 
extrémités  pointues.  On  les  passe  avec  une  poignée  spéciale  (fig.  159). 
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Ces  broches  ont,  en  outre.,  l'avantage  d'empêcher  le  glissement  de  la 
ligature  élastique.  On  place  au-dessous  de  leurs  extrémités  de  petits 
coussinets  de  gaze  iodoformée,  pour  les  empêcher  de  meurtrir  les 
téguments  (fig.  160).  On  donne  alors,  avec  des  ciseaux,  au  pédicule  sa 
forme  définitive,  et  l'on  cautérise  sa  surface  avec  le  thermo-cautère, 
après  l'avoir  entouré  de  compresses  antiseptiques  humides. 


153.  -  Suture  des  parois  abdominales,  au-dessus  du  pédicule  dans  l'hystcrectomie  supra- 
vaginale.  Méthode  extra-péritonéale. 

A.  Suture  continue  du  péritoine  au  catgut. 
IS.  Suture  continue  au  catgut  des  plans  musculo-aponévrotiqucs. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  lïegar,  Kaltenbach,  Tauffer,  etc.,  fai- 
saient ensuite  le  pansement  suivant  :  dans  la  gouttière  péri-pédicu- 
Iairc,  ils  plaçaient  du  coton  hydrophile  imbibé  d'une  solution  de 
Chlorure  de  zinc  à  10  pour  100,  et  soigneusement  exprimé;  ils  badi- 
geonnaient la  surface  du  moignon  avec  une  solution  à  5  pour  100, 
en  ayant  soin  d'éviter  les  fusées  du  liquide,  et  mettaient  au  centre  du 
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pédicule,  dans  la  cavité  qu'il  présente,  un  tampon  de  coton  imbibé 
du  même  caustique  :  après  un  pansement  antiseptique  (gaze  iod<| 


ï"ig.  159.  —  Poignée  pour  passer  les  broches. 


formée),  ils  le  recouvraient  d'épaisses  couches  d'ouate,  serrées  par  un 
bandage  de  corps  en  flanelle.lls  laissaient  ce  premier  pansement  en 


Fig.  100.  —  Suture  des  parois  abdominales  au-dessus  du  pédicule  dans  l'hystérectomsupra- 

vaginale.  Méthode  extra-péritohéale. 

Suture  du  péritoine  en  collerette  autour  du  pédicule  utérin  à  sa  partie  supérieure   (le  col  est 
fortement  déjeté  en  bas,  pour  mieux  montrer  la  suture).  Les  sutures  profondes  pour  les  :  : 
ments  sont  placées  et  les  sutures  superficielles  nouées  au-dessus  du  pédicule.  (Au-dessous,  ces 
sutures  n'ont  pas  encore  été  placées,  pour  pouvoir  renverser  le  col  en  bas  en  vue  de  la  démons- 
tration.) 

place  de  5  à  7  jours,  à  moins  d'indication  spéciale.  Le  trouvant  au 
bout  de  ce  temps  sec  et  dur,  ils  remplaçaient  les  tampons  d'ouate 
placés  autour  du  pédicule  par  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée,  et 
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louchaient  de  nouveau  le  pédicule  avec  la  solution  caustique,  de 
manière  à  momifier  l'eschare  et  à  l'empêcher  de  devenir  molle  et 
fétide  :  dès  lors,  on  faisait  le  pansement  tous  les  jours,  et,  si  le  pédi- 
cule était  volumineux,  on  devait  enlever  peu  à  peu  les  portions  mor- 
tifiées. 

Dans  ces  derniers  temps,  Kaltenbach1  avait  remplacé  le  chlorure 
de  zinc  (qui  a  l'inconvénient  de  faire  des  eschares  trop  étendues  et 
de  donner  lieu  à  de  petites  hémorrhagies  capillaires)  par  un  panse- 
ment rare  à  la  gaze  iodoformée.  Mais  chez  les  sujets  très  anémiques 
et  très  gras,  où  la  gouttière  péri-pédiculaire  est  très  profonde,  l'ab- 
sorption se  fait  avec  rapidité  et  amène  des  accidents  d'intoxication. 
Kaltenbach  a  alors  employé  le  mélange  de  trois  parties  de  tannin 
avec  une  partie  d'acide  salicylique,  recommandé  par  Freund  dans 
l'opération  de  la  grossesse  extra-utérine.  Il  en  a  retiré  les  meilleurs 
résultats,  et  Hegar  également.  J'ai  remplacé  l'acide  salicylique  par  la 
poudre  d'iodoforme  dans  la  proportion  de  1  partie  pour  5  parties  de 
tanin  :  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  ce  mélange. 

Le  pansement  se  trouve  ainsi  très  simplifié;  aussitôt  après  l'opé- 
ration, on  remplit  la  gouttière  et  l'on  recouvre  le  pédicule  avec  la 
poudre  (après  avoir  préalablement  cautérisé  l'intérieur  du  pédicule 
au  thermo-cautère),  puis  on  place  le  pansement.  De  cette  façon  le 
pédicule  est  comme  tanné,  sans  que  la  cautérisation  des  parties 
vivantes  soit  à  craindre.  On"  peut  laisser  le  premier  pansement  en 
place  huit  à  dix  jours. 

Cette  modification  constitue  un  très  grand  progrès;  elle  permet  de 
laisser  la  malade  en  repos,  au  lieu  de  la  fatiguer  par  des  pansements 
réitérés;  enfin,  la  momification  du  pédicule  étant  obtenue  d'un  seul 
coup  et  en  masse,  on  n'a  pas  à  le  diminuer  de  temps  en  temps  à 
coups  de  ciseaux,  en  causant  à  l'opérée  des  ébranlements  qui  étaient 
parfois  l'origine  de  petites  embolies  pulmonaires  (Kaltenbach). 

Au  troisième  ou  quatrième  jour  après  l'hystérectomie,  il  n'est  pas 
rare  de  voir,  comme  après  la  salpingolomie,  un  léger  écoulement 
sanguin  se  faire  par  le  vagin;  il  n'a  aucune  signification  inquiétante. 

La  ligature  élastique  tombe  généralement  du  quinzième  au  ving- 
tième jour,  entraînant  avec  elle  le  pédicule  et.  les  broches.  À  sa  place 
reste  un  entonnoir  granuleux  qu'on  pansera  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée, modérément  tassée  :  il  offre  une  profondeur  souvent  consi- 
dérable, car  il  est  rare  que  la  mortification  du  pédicule  s'arrête  au 
niveau  du  lien  élastique;  elle  le  dépasse  toujours  plus  ou  moins  vers 
la  profondeur.  Cette  cicatrice  crée  un  point  faible  à  la  paroi  abdo- 
minale et  nécessite  l'usage  d'une  ceinture. 


1  Hegar  et  Kaltenbach.  Die  operalive  Gynàk.,  5°  édit. ,  1886,  p.  506. 
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Si  l'on  laissait  les  ovaires  en  place,  on  pourrait  observer,  à 
chaque  époque  menstruelle,  une  hémorrhagie  se  faisant  par  la 
cicatrice. 

On  a  rarement  vu  persister,  à  ce  niveau,  une  fistulette  abdomino- 
cervicale. 

Procédés  Procédés  divers.  Ligature  élastique  perdue.  —  (Juoiqu'il  ait  été  pré- 

1  lVéîastiSeUre   cédô  dans  cette  voie  par  quelques  faits  isolés  de  Czerny 1  et  de  Kalten- 

perdue).  bach%  c'est  Olshausen3  qui  a  particulièrement  recommandé  la  liga- 
ture élastique  perdue.  Il  la  nouait  d'abord,  puis  la  suturait  autour 
du  pédicule,  par  des  fils  de  soie,  pour  l'empêcher  de  glisser.  Ce  pro- 
cédé n'a  été  employé  par  Olshausen  que  dans  les  cas  exceptionnels, 
où  l'hémostase  présentait  de  grandes  difficultés.  Il  paraît  y  avoir 
aujourd'hui  à  peu  près  renoncé",  bien  qu'ayant  obtenu  de  très  beaux 
succès  dans  des  cas  difficiles.  Le  pédicule  ainsi  lié  ne  se  mortifie  pas, 
mais  continue  à  se  nourrir  un  peu,  soit  au  travers  de  la  ligature  élas- 
tique, soit,  ce  qui  est  plus  probable,  aux  dépens  des  parties  voisines. 
Quoi  qu'il  en  soit,  sa  nutrition  est  très  obscure  et  il  subit,  un  travail 
de  nécrobiose  granulo-graisseuse.  Il  y  a  eu,  du  reste,  des  cas  où  il  a 
suppuré  et  a  entraîné  des  accidents  graves  aboutissant  soit  à  l'élimi- 
nation de  la  ligature  (ïïegar),  soit  à  une  péritonite  mortelle  (Olshau- 
sen, Czerny,  Hegar).  D'autres  fois,  le  lien  élastique  a  été  éliminé,  sans 
que  la  malade  en  ait  été  incommodée.  Ahlfeld5  en  a  cité  un  exemple 
d'autant  plus  remarquable  que  ce  chirurgien  complique  encore  le 
mode  de  ligature  perdue,  en  fixant  le  cordon  de  caoutchouc  par  un 
anneau  de  plomb  de  5  millimètres  de  diamètre,  après  avoir  entouré 
deux  fois  le  pédicule,  puis  écrasé  cet  anneau  à  l'aide  d'une  forte  pince. 
Ce  mode  de  fixation  de  la  ligature  élastique  a  été  d'abord  employé 
parThiersch0,  mais  seulement  pour  le  traitement  extra-péritonéal.  11 
a  ensuite  été  imité  par  Sànger7,  qui  l'a  plus  tard  abandonné  pour  sa 
méthode  mixte,  après  en  avoir  obtenu  neuf  succès,  sans  un  seul 
revers. 


1  Czerny.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1879,  p.  519. 

*  Hegar  et  Kaltendach.  Die  operative  Gynàk.,  1881,  p.  441. 

5  Olshausen.  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1889,  Bd.  XVI,  p.  17.1,  cl  KUn.  BeUr.  sur  Gyn-, 
1884,  p.  8U. 

Voir  les  intéressantes  expériences  faites  par  Hegar  sur  les  animaux,  in  Kaspiuik,  Zur 
inlraperitoncalen  Stielversorgung  bei  Utérus fibromen,  und  zur  partiellen  Exstirpalion 
von  Organen  und  Geschwùlsle  der  Unterleibshôhle,  miilclst  claslischen  Ligaturai  (Berlin, 
/clin.  Woch.,  1882,  n°  12,  p.  177). —  Le  procédé  de  Olshausen  a  été  récemment  repris  en 
Italie  par  A.  Maiitinetti,  Annali  di  ost.  e  gyn.,  1888,  n°  5,  et  en  France  par  G.  Riciielot. 
Bull,  cl  Mém.  Soc.  chir.,  oct.  1890,  n"  9,  p.  656. 

*  Olshausen.  Congrès  gyn.  de  Halle  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  389). 

5  Ahlfeld.  Iierichic  und  Arbeilen  aus  der  Klinik  su  Giessen,  1881-1882,  p.  286.  Leipzig, 
1885. 

«  Thiersch.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1882,  n°  40,  p.  657. 
7  Sanger.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1886,  n"  44,  p.  718. 
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Je  ne  cite  que  pour  mémoire  les  procédés  suivants,  à  cause  de  leur 
originalité  : 

Ligature  élastique  perdue  sous-péritonéale.  —  Schwarz 1  a  imaginé 


Fig.  161.  —  Ligature  du  pédicule  par  le  procédé  de  Zweifel.  Placement  des  fils 

(figure  schématique). 


A.  Transfixion  du  pédicule  avec  l'aiguille  montée  armée  du  premier  fil  I«  1*.  —  B.  L'extrémité 
1*  du  premier  fil  ayant  été  retirée  du  chas  de  l'aiguille,  un  second  fil  1I«  11*»  y  est  introduit  : 
après  quoi  l'aiguille  sera  retirée  pour  l'entraîner  après  elle.  —  C.  L'aiguille  armée  du  second 
fil  perfore  de  nouveau  le  pédicule  à  un  travers  de  doigt  de  la  première  piqûre.  La  même 
manœuvre  sera  ensuite  faite  pour  placer  le  troisième  fil,  etc.  —  D.  Pédicule  traversé  par  une 
série  d'anses  de  fil  ainsi  déposées  pour  la  ligature  partielle  juxtaposée. 

de  recouvrir  la  ligature  élastique  d'une  manchette  péritonéale  taillée 
sur  le  pédicule,  après  hémostase  provisoire. 

1  Voir  Zweifel.  Die  Slielbehanclhuig  bei  (1er  Myomeclomie,  1888. 
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Procédé 
de  Zweifel 
(ligatures  par- 
tielles juxta- 
posées). 


Renversement  du  pédicule  dans  le  vagin.  —  Meinert*  a  proposé  d'ou- 
vrir le  cul-de-sac  de  Douglas  et  de  l'aire  passer  le  pédicule  dans  le 
vagin.  La  seule  fois  qu'il  expérimenta  ce  procédé  la  malade  mourut. 

Je  mentionne  simplement  l'hystérectomie  en  deux  temps,  le  premier 
consistant  dans  l'ouverture  du  péritoine  et  devant  être  suivi  de  la 
production  d'adhérences,  le  second  temps  relatif  à  l'extraction  du 
myome.  Nussbaum2  a  employé  ce  moyen  dangereux  dans  un  cas  de 
myome  suppuré  ;  la  malade  mourut.  Vulliet3  a  cru  devoir  le  reprendre 


Fig.  162.  —  Ligature  du  pédicule  par  le  procédé  de  Zweifel. 
Suture  des  ligaments  larges  et  placement  de  la  ligature  élastique  provisoire. 

i'écemment  :  son  opérée,  au  moment  de  la  publication  de  l'observa- 
tion, n'était  pas  encore  guérie. 

Ligatures  partielles  juxtaposées  (Forllaufende  Partienligalur).  — 
Sous  ce  nom,  Zweifel  a  décrit  un  procédé  de  suture  du  moignon  qui 
assure  certainement  mieux  l'hémostase  que  celui  de  Schrôder.  mais 
qui  paraît  a  priori  un  pas  en  arrière  dans  la  technique,  au  point  de 


1  Meinbrt.  Wien.  mcd.  Woch.,  1885,  n°  42,  p.  1275.  —  L'idée  première  de  ce  procédé 
paraît  appartenir  à  Ponno  et  à  Wasseige  (Sangek.  Zur  Tcchnik  der  Amputatio  Uteri  myo- 
malosi;  in  Ccnlr.f.  Gyn.,  1886,  n°  44,  p.  718).  —  CimoDAK  la  revendique  également  {Mcd. 
Jahrb.  der  k.  k.  Gescllschaft.  Vienne,  1888,  Bd.  III,  p.  551).  —  Doléris  a  beaucoup  plus 
récemment  conçu  la  même  idée  [Soc.  obslét.  cl  gyn.  de  Paris,  11  avril  1889  et  Jiépcrt. 
univ.  d'obsl.  et  de  gyn.,  1889,  p.  555). 

s  Nussbaum,  cité  par  Zweifel,  loc.  cit.,  p.  25. 

3  Vulliet.  lievue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1885,  p.  085. 
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vue  de  la  réunion  primitive  du  moignon  et  de  ses  chances  de  morti- 
fication. Toutefois  les  beaux  résultats  annoncés  par  Zweifel1  com- 
mandent l'attention.  Sur  dix  malades  opérées  par  ce  procédé,  il 
n'avait  eu  qu'une  seule  mort,  au  moment  de  la  publication  de 
son  livre  (1888)  ;  et  au  mois  de  février  1889,  il  annonçait2  une  série 
de  22 opérations  suivies  de  guérison.  Voici  quelle  est  sa  technique  : 

Il  se  sert  pour  toutes  les  ligatures  de  soie  désinfectée,  et  il 
emploie  une  aiguille  montée  à 
coulisse  (premier  modèle  deBrun) 
qui  ressemble  assez  à  une  forte 
aiguille  de  Reverdiu  dont  l'extré- 
mité est  émoussée. 

Il  lie  d'abord  les  ligaments 
larges  en  une  série  de  sutures 
partielles.  Il  coupe  alors  ces  liga- 
ments et  applique  un  lien  élas- 
tique. Il  a  eu  préalablement  soin 
de  laisser  aux  fils,  provenant  des 
deux  ligatures  à  la  soie  des  liga- 
ments larges  les  plus  voisines 
de  l'utérus,  une  longueur  suffi- 
sante pour  pouvoir  les  relever 
sous  le  lien  élastique  (fig.  162). 

Il  excise  la  tumeur  utérine 
de  façon  à  ménager  un  petit 
lambeau  musculo-péritonéal  en 
avant  et  en  arrière  (fig.  165),  et  ; 

cautérise  avec  le  thermo-cautère  Fig.ies.- Ligature  du  pédicule  par  ic  procédé 
les  cavités  utérine  et  cervicale. 
S'armant  ensuite  d'une  aiguille 
montée  piquante,  il  procède  à  une 
série  de  ligatures  partielles  for- 
mant une  suite  continue,  dont  les 

figures  donnent  une  explication  suffisante.  Il  termine  par  des  su- 
lires  superficielles  au  catgut  du  revêtement  péritonéal  (fig.  164) 
Pas  de  drainage,  sauf  s'il  y  avait  un  suintement  persistant;  on  drai- 
nerait alors  par  le  vagin,  avec  le  tube  en  croix. 

Méthode  mixte  (on  pourrait  aussi  l'appeler  juxta-pariétale).  -  Elle  Méthode 
est  nec  de  1  impossibilité  où  se  sont  trouvés  des  chirurgiens  de  fixer 
ttors  des  parois  abdominales  des  pédicules  trop  courts,  alors  qu'ils 


de  Zweifel. 

Figure  montrant  la  forme  à  donner  à  l'excision 
de  la  tumeur  pour  la  confection  du  pédicule. 
L'aiguille  montée  va  ramener  l'extrémité  d'un 
lil  qui  traverse  déjà  le  pédicule. 


P.  Zweifel.  Die  Slielbehandlum,  bei  der  Myomectomie,  Stuttgart  1888  n 
-  Zweifel.  Soc.  obsl.  de  Lcip.ick  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n»  52,  p.  570) 

POZZI.  —  9.  ÉMTICW, 
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Procédé 
de 

Wôï  fier-Hacker. 


n'osaient  cependant  pas  franchemenl  les  abandonner  dans  Je  ventre. 
Tel  est  Le  cas  de  Kleberg  d'Odessa,  que  j'ai  cité  comme  l'inventeur  de 
la  ligature  élastique,  et  qui  (en  1877)  laissa  glisser  un  moignon  épi 
et  court  au  fond  de  la  plaie,  par  où  il  ramena  les  extrémités  du  lien 
élastique  qui  étreignait  le  pédicule;  il  obtint  la  guérison.  Péan  a 

dû  de  même  parfois  laisser  un  faisceau  de  pin- 
ces hors  du  ventre,  et  a  obtenu  des  succès.  Mais 
c'étaient  là  des  procédés  de  nécessité.  La  fixation 
du  pédicule  immédiatement  au-dessous  ou  dans 
l'épaisseur  des  parois  abdominales,  avec  per- 
sistance à  ce  niveau  d'une  communication  avec 
l'extérieur,  a  été  récemment  proposée  et  exé- 
cutée, comme  procédé  de  choix.  Elle  a  pour  but 
de  permettre  la  surveillance  dans  les  cas  où 
l'hémostase  a  été  difficile,  et  d'assurer  une  issue 
aux  produits  septiques  qui  pourraient  infecter 
le  péritoine1. 

Deux  chirurgiens  de  Vienne,  élèves  de  Billroth. 
Wôlfler 2  et  von  Hacker3  d'abord,  puis  Sânger,  de 
l'ingénieux  auteur  des  perfectionne- 
ments apportés  à  l'opération  césarienne,  ont  plus 
récemment  proposé  une  méthode  mixte  qui,  sauf 
quelques  différences  légères,  offre  plus  d'une 
analogie.  Elle  est  digne  d'être  décrite  en  détail, 
car  elle  peut  rendre  de  réels  services. 

Procédé  de  Wôlfler-Hacker.  —  C'est  von  Hacker  qui  eut  la  première 
conception  du  procédé,  inspiré  sans  doute  par  une  observation  de 


Fig.  164.  —  Ligature  du  pé- 
dicule par  le  procédé  de   Leiozi0' * 
Zweifel. 

Pédicule  affronté  par  les  li- 
gatures partielles  juxta- 
posées et  la  suture  super- 
ficielle du  péritoine. 


1  La  tentative  compliquée  et  peu  pratique  de  Freuxd  doit  seulement  être  signalée, 
comme  premier  essai  de  la  méthode  mixte  :  après  l'amputation  de  l'utérus  pour  une 
tumeur  volumineuse,  Freund  (Homdurger.  Ccntr.  f.  Gyn.,  1882,  p.  481)  réunit  en  un  seul 
faisceau  le  pédicule  utérin  et  les  ligaments  larges,  les  entoura  d'un  lien  élastique  i  I 
emboîta  l'extrémité  du  moignon  dans  un  condom  dont  il  avait  coupé  l'extrémité  fermée; 
un  gros  tube  de  verre  fut  placé  dans  l'intérieur  de  ce  condom  jusque  sur  le  pédicule, 
laissé  dans  l'abdomen;  on  lit  passer  les  extrémités  de  la  ligature  élastique  dans  la 
lumière  de  ce  tube  dans  lequel  on  introduisit  delà  gaze  iodoformée.  La  malade  guérit. 
Mais  il  esi  bien  évident  que  c'est  la  formation  rapide  d'adhérences  protectrices  el  non  le 
condom  qui  a  servi  de  barrière  à  l'infection  du  péritoine.  Un  tamponnement  avec  de  la 
gaze  iodoformée  au-dessus  du  pédicule  eût  été  à  la  fois  plus  simple  et  plus  sur. 

2  Anton  Wolfler.  Zur  Techni/c  der  supra-vaginalcn  Amputai io  Vleri[Wien.  med.  Woch.'f 
1885,  n°  25,  p.  795). 

3  v.  Hacker.  Zur  Tcchnik  der  supra-vaginalcn  Ampulalio  Uteri  [Wien.  med.  Woclu,, 
1885,  n°48,  p.  1466). 

*  Sanger.  Zur  Tcchnik  der  Amputalio  Uteri  myomatosi  supravagmalis,  mtrapcritonealc 
Abkapselung,  etc.  (Ccntr.  f.  Gyn.,  1886,  n«  44,  p.  718).  —  How.  A.  Kelly  [Amer.  journ. 
of  Obslet.,  1889,  t.  XXII,  p.  375)  a  décrit,  sous  le  nom  de  nouvelle  méthode  d  hystéro- 
myorneclomic,  un  procédé  qui  se  rapproche  énormément  de  ceux  de  Wôlfler-Hacker  et  do 
Sanger. 
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Billroth1.  C'est  Wôlfler  qui  le  premier  l'a  exécuté,  le  21  août  1884. 

Le  pédicule  est  suturé,  selon  le  procédé  de  Schrôder,  puis  on  le 
laisse  descendre  de  sorte  que  son  sommet  soit  au  niveau  de  la  sur- 
face profonde  des  parois  abdominales.  Pour  le  fixer  en  cet  endroit, 
affleurant  à  l'incision  du  péritoine  pariétal,  on  passe  à  droite  et  à 
gauche  une  aiguille  armée  d'un  fil  de  soie  phéniquée  qui  traverse  les 
couches  superficielles  du  pédicule,  puis  les  parois  abdominales;  on 
lie  ces  anses  de  fil  sur  de  petits  rouleaux  de  gaze  iodoformée,  de 


?ig.  165.  —  Traitement  du  pédicule  par  la  méthode  mixte  (procédé  de  Wôlfler-Hacker). 
Peau.  —  m.  Couche  musculaire  aponévrolique.  —  pp.  Péritoine  pariétal.  —  d.  Drain.  - 
ut.  Pédicule  utérin.  (Coupe  schématique  médiane.) 


façon  à  attirer  la  surface  du  moignon  utérin  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  péritonéale.  Cette  plaie  est  laissée  béante  immédiatement  à  ce 
niveau,  mais,  au-dessus,  elle  est  fermée  avec  soin  et  le  péritoine  pariétal 
est,  en  outre,  suturé  au  moignon,  en  sorte  que  la  cavité  abdominale 
se  trouve  close  au-dessus  de  lui  et  qu'il  est  vraiment  devenu  extra- 
péritoné.al  en  môme  temps  que  juxta-pariétal.  On  suture  les  patois 
abdominales,  en  ne  laissant  que  la  place  nécessaire  pour  le  passage 
d'une  bandelette  de  gaze  iodoformée,  et  d'un  drain  qu'on  insinue 
jusque  sur  le  pédicule  (fig.  165  et  166). 

Les  deux  premières  opérées  de  WoMer  et  de  Hacker  guérirent, 
après  un  peu  de  suppuration  et  de  mortification;  elles  seraient  pro- 
bablement mortes  de  péritonite  septique,  si  le  pédicule  avait  été 

1  Billroth.  Voir  Langenbeclc  *  Arch.,  1877,  Bd.  XXI,  Ueft  4,  p.  800. 
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complètement  abandonné  au  fond  de  la  cavité  abdominale.  Depuis 
lors,  de  très  nombreuses  guérisons  ont  été  obtenues.  Fritsch1  a 
obtenu  dix-neuf  succès  sans  une  seule  mort,  tandis  que  par  les  pro- 
cédés de  Olshauscn  (ligature  élastique  perdue)  et  de  Schrôder  (pédicule 
suturé  intra-périlonéal)  il  avait  compté  douze  morts  sur  trente-neuf 
opérations. 

Alors  môme  qu'on  ne  l'adopterait  pas  constamment,  il  est  certain 
que  ce  procédé  est  très  utile  à  connaître;  il  est  applicable  à  un  pédi- 
cule gros  et  court  qu'on  ne  pourrait  attirer  entre  les  lèvres  de  la 


*5V 


Fig.  166.  —  Traitement  du  pédicule  par  la  méthode  mixte  (procédé  de  Wôliler-IIacker;. 
c.  Peau.  —  m.  Muscles.  —  pp.  Péritoine  pariétal.  —  p.  v.  Péritoine  viscéral.  —  ut.  Pédicule 
utérin.  —  a.  Suture  cutanée.  —  b.  Suture  musculo-aponévrotique.  —  c.  Suture  du  péritoine  au 
catgut.  —  e.  Suture  enchevillée  du  pédicule  sur  des  rouleaux  de  gaze  iodofonnéc.  (Coupe 
transversale  schématique.) 

plaie  abdominale,  sans  des  efforts  excessifs  et  où  cependant  l'abon- 
dance des  vaisseaux  et  le  nombre  des  ligatures  paraissent  rendre 
l'abandon  intra-péritonéal  dangereux,  par  crainte  d'hémorrhagic 
consécutive  ou  de  mortification  et  de  septicémie;  je  lui  ai  dû  un 
succès  dans  un  cas  de  ce  genre. 
Procédé  Procédé  de  Sânger,  séquestration  intra-péritonéale  [intra-periloncalc 

de  sânger.  Abkapseluncj).  —  Sânger  désigne  ainsi  une  manœuvre  opératoire 
qui  consiste  à  suturer  très  largement  le  péritoine  au-dessus  du 
pédicule,  en  attirant  pour  cela  le  péritoine  pariétal  et  le  fixa  ni  le 
long  de  la  l'ace  postérieure  du  moignon  utérin,  coudé  en  avant.  On 
sépare  ainsi  de  la  cavité  abdominale  la  loge  inférieure  où  le 
pédicule  se  trouve  séquestré.  Siinger  distingue  deux  cas  : 

.1°  Pédicule  affronté  par  les  sutures  selon  le  procède  de  Schrôder, 
mais  pour  lequel  on  redoute  Vlièmorrhayie.  On  le  fixera  au-dessous 

1  Fritsch.  BeHcht  ïtbcr  den  zweilen  Iiongress  f.  Gj/nâk.  in  Halle  [Ccnlr.  f.  Gyn., 
1888,  p.  389).  —  Malgré  ces  insuccès,  Fritsch  est  revenu,  tout  récemment,  au  procédé 
u'Olshauscn,  après  avoir  pendant  quelque  temps  préconisé  le  procédé  de  Bardenheuer. 
{(Jebcr  die  Myomopcralioncn,  in  Ccnlr.  f.  Gyn.,  4890,  p.  60,  Supplément,  et  leber 
intra-periloncalc  Stielvcrsoryung  nach  Myomotomic,  in  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1891.  n"  1», 
p.  501). 
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de  la  paroi  abdominale,  en  suturant  au-dessus  de  lui  le  péritoine 
pariétal;  on  établira  un  drainage  à  ce  niveau  (fig.  167). 

2°  Pédicule  trop  court  pour  être  attiré  au  dehors  :  broches  placées 
très  loin  de  la  ligature  élastique,  disposée  comme  pour  le  traite- 
ment par  le  procédé  de  Hegar.  On  doit,  dans  ce  dernier  cas, 
suturer  le  péritoine  à  la  partie  supérieure  du  pédicule,  même 
au-devant  du  lien  élastique,  de  façon  à  le  séquestrer  hors  du 
péritoine.  On  constitue  une  sorte  de  barrière  au-dessus  de  lui;  on 
tâche  de  faire,  de  la  sorte,  une  ligature  extra-péritonéale,  quoique 
intra-abdominale.  Sànger  a 
eu  ainsi  un  beau  succès  dans 
un  cas  difficile  avec  un  moi- 
gnon qui  était  court,  épais, 
et  très  saignant  (fig.  168). 

Si  l'on  étudie  de  près  les 
deux  procédés  de  Sànger, 
on  voit,  en  somme,  que  le 
premier  ne  se  distingue  de 
celui  de  Wôlfler-llacker  par 
rien  d'essentiel,  car  on  ne 
peut  ainsi  qualifier  l'absence 
des  deux  sutures  latérales, 
pour  la  suspension  du  pédi- 
cule, remplacées  par  la  su- 
ture du  péritoine  pariétal 
sur  la  face  postérieure  du 
moignon.  Quant  au  second, 

C'est  en  SOmme  le  procédé  de  Séqf  stra?on  intra-péritonéale  d'un  pédicule  suturé 

r                 ^  selon    le  procède   de    Schroder.  —  pp.  Péritoine 

Hegar  appliqué  à    Un   pédi-  pariétal  suturé  sur  la  face  postérieure  du  pédicule. 

,             .      .  i         ,            ,  •  —  u.  Pédicule  utérin.  —  v.  Vagin.  —  d.  Drain. 

cule  court  ou  la  suture  pcri- 
pédiculaire  est  remplacée 

par  une  suture  sus-pédiculaire  du  péritoine.  Il  offre  pourtant  ce 
point  original  que  le  péritoine  est  suturé  (au  catgut)  au-dessus  de  la 
ligature  élastique,  par  conséquent  sur  des  portions  destinées  à  se 
mortifier.  Sànger  saupoudre  ensuite  le  moignon  avec  un  mélange 
d'acide  salicylique,  d'iodoforme  et  de  tannin.  J'y  joindrais,  pour 
ma  part,  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Extirpation  du  pédicule  ou  Hystérectomie  totale.  —  Bardcnheuer1  l'a 
recommandée  comme  procédé  de  choix,  même  dans  les  cas  les 
plus  simples.  Il  conseille  d'inverser  ensuite  vers  le  vagin  les  liga- 
ments larges  sur  lesquels  on  place   de   solides   ligatures;  on 


Fig.  167.  —  Traitement  du  pédicule  par  la 
méthode  mixte  (procédé  de  Sànger). 


Procédé  de  Bar- 
denheuer 
(extirpation 
du  pédicule). 


1  Bahdeniieuer.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1881,  n"  22,  p.  519. 
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établit  un  drainage,  que  Bardenheuer  considère  comme  essentiel. 

On  pourrait  ôlre  tenté  de  faire  J'Iiyslérectomir  totale  dans  les  cas 
<»ù  le  col  est  bourré  de  fibromes  de  telle  sorte  que  la  confection  du 
pédicule  paraît  impossible.  Pourtant,  on  arrive  toujours  à  en  confec- 
tionner un,  en  énucléant  et  en  évidant  le  moignon,  sur  la  coque 

duquel  on  peut  appli- 
quer une  ligature  élas- 
tique; on  abandonnera 
celle-ci  dans  le  péritoine 
ou  bien  on  aura  recours 
à  la  méthode  mixte,  si 
le  pédicule  est  trop 
court  pour  être  main- 
tenu à  l'extérieur.  Les 
procédés  d'Olshausen  ou 
de  Sànger  me  parais- 
sent, en  effet,  moins 
graves  que  l'extirpation 
totale,  quoique  Bar- 
denheuer ait  eu,  dès  le 
début,  six  succès  sur 
sept  opérations;  mais  il 
semble  qu'il  s'agissait 
alors  de  cas  très  simples 
qui  eussent  guéri  par 
toute  autre  méthode.  Les 
faits  publiés  depuis  lors 
n'ont  pas  été  nombreux1, 

Séquestration  intra-péritonéale  d'un  pédicule  avec  ligature   C6  qui  prouve  bien  les 
élastique.  -  l.  Ligature  élastique.  -  ut.  Face  postérieure   1/  :f défmnrPS  ;n_ 

de  l'utérus.  -  p.  Pédicule  (coupe).  -  b.  Broches.  légitimes  aeiiances  in- 

spirées par  cette  appli- 
cation aux  fibromes  de  l'opération  de  Freund  pour  le  cancer,  aujour- 
d'hui condamnée. 

Dans  ces  derniers  temps,  cependant,  de  nouvelles  tentatives  ont 
été  faites  pour  réhabiliter  l'extirpation  totale.  Martin-  L'a  préconisée: 
il  fait  d'abord,  par  l'abdomen,  l'hystéreclomie  supra-vaginale,  après 
ligature  élastique  provisoire.  Puis  un  assistant  libère  le  col  par 
le  vagin,  après  quoi  le  chirurgien  termine  l'opération  par  l'ab- 


Kig.  168.  —  Traitement  du  pédicule  par  la  méthode  mixte 
(procédé  de  Sânger). 


1  Keitii.  Edinb.  med.  Joûtn.,  1885,  t.  XXX,  2°  part.,  p.  960  :  deux  succès.  —  Tols, 
cité  par  Vautiun,  Du  traitement  chirurg.  des  myomes  utérins,  1886,  p.  181  :  une  opérée, 
guérie  après  péritonite  grave. 

2  A.  Martin.  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à  Ileidclberg,  1889 
{Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  40,  p.  689). 
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ftomen1,  en  liant  les  ligaments  larges  et  en  décollant  la  vessie.  Martin 
recommande  de  protéger  les  intestins  avec  une  éponge  imbibée 
d'huile  désinfectée,  de  manière  à  les  lubrifier.  Il  croit  ainsi  s'op- 
poser au  développement  d'adhérences  ultérieures.  T.  J.  Croflbrd2  a 
publié  un  succès  de  ce  genre,  mais  sa  technique  (il  emploie  l'écra- 
seur)  parait  très  défectueuse1. 

IV.  Corps  fibreux  intra-ligamentaires  et  pelviens.  —  Décortication.  — Les  Décortication 
corps  fibreux  qui  sont  nés  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  ou  de  la  dcs  COjJ^rejl 
partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus  s'accroissent  au-dessous  du  ligamentaires, 
péritoine,  qu'ils  soulèvent  et  déplissent,  en  ne  s'en  coiffant  jamais 
que  très  incomplètement  et  ayant,  au  contraire,  une  tendance  à  s'in- 
sinuer dans  les  espaces  celluleux  du  plancher  pelvien.  On  en  a  vu 
dédoubler  le  mésorectum  jusqu'au  détroit  supérieur;  d'autres  sou- 
lèvent le  cul-de-sac  utéro-vésical.  en  comprimant  la  vessie  contre  le 
pubis:  le  plus  grand  nombre  trouve  à  s'étendre  latéralement  entre 
les  ligaments  larges  dont  le  repli  est  bientôt  entièrement  comblé  et 
effacé.  Au  point  de  vue  chirurgical,  toutes  ces  variétés  sont  réunies 
en  un  groupe  naturel  par  ces  caractères  communs  :  difficulté  extrême 
de  constituer  un  pédicule  ;  rapports  intimes  et  étendus  avec  les  parois 
du  petit  bassin  et  les  viscères  pelviens. 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs  est  celui  qui  soulève  les 
plus  grosses  difficultés.  .On  sera  en  droit,  après  l'ouverture  du  ventre, 
si  elles  paraissent  trop  grandes  pour  que  l'extirpation  offre  des  chances 
réelles  de  salut,  d'avoir  recours  à  la  castration  (palliative),  au  lieu  de 
l'extirpation  (curative).  Il  faut  toutefois  reconnaître  que,  comme  en 
pareils  cas  ce  ne  sont  pas  les  hémorrhagies,  mais  les  phénomènes  de 
compression  qui  sont  le  plus  à  redou  ter,  la  castration  n'a,  alors,  qu'une 
valeur  assez  contestable;  si  on  la  pratique,  c'est  comme  pis  aller. 

Je  propose  de  donner  le  nom  de  décortication  exclusivement  à  la 
manœuvre  qui  consiste  à  extraire  ces  tumeurs  de  leur  lit  cellulaire, 
en  réservant  le  nom  d'énucléation  à  l'extraction  des  corps  fibreux  hors 
du  tissu  utérin.  L'emploi  ordinaire  du  même  mot  pour  deux  opéra- 
tions si  différentes  a  souvent  prêté  à  de  grandes  confusions. 

Il  est  absolument  impossible  de  donner  une  description  régulière 

1  Boldt  [Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  38,  p.  683)  a,  dans  trois  cas,  suivi  la  technique  de 
Bardenheuer,  avec  cetle  particularité  qu'il  a  fait  l'ablation  du  col  par  le  vagin.  —  Guer- 
monprez  (Commun,  à  l'Acad.  de  méd.,  le  15  sept.,  Gaz.  des  hôp.,  1891,  n°  108,  p.  1009) 
i  publié  un  cas  heureux  d'hystérectomie  totale,  faite  uniquement  par  l'abdomen. 

2  T.  J.  Choffoiid  (Amer.  Journ.  of  Obslel.,  mai  1889,  t.  XXII,  p.  500)  croit  avoir 
inventé  le  procédé  et  le  qualifie  de  nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'hyslérectomie. 

3  R.  Ciirobak  (Zur  Exstirpatio  Uteri  myomalosi  abdominalis  in  Centr.  f.  Gyn.,  1891, 
n°  35,  p.  713)  vient  de  propo.-er  une  modification  intéressante  de  la  technique  de  Bar- 
denheuer. 11  fait  une  décortication  sous-péritonéale  de  l'utérus,  résèque  l'organe  le  plus 
bas  possible,  de  façon  à  ne  laisser  en  place  qu'une  rondelle  de  col,  sur,  laquelle  il  rabat  les 
deux  lèvres  de  la  séreuse  péritonéale.  Sur  17  cas  opérés  de  la  sorlc,  il  a  eu  17  guérisons. 
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cl  typique  de  cas  qui  éux-mêmes  sortent  de  toute  règle  et  sont 
comme  on  l'a  dit,  atypiques. 

L'application  d'une  ligature  élastique  provisoire  ne  sera  que  rare* 
ment  possible,  et  sur  une  partie  seulement  de  la  tumeur;  on  redou- 
blera ici  d'attention  pour  ne  pas  comprendre  dans  cette  ligature  la 
vessie,  généralement  très  allongée  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus. 
Si  une  portion  du  corps  fibreux  fait  une  forte  saillie  dans  la  cavité 
péritoncale,  on  placera  la  ligature  élastique  aussi  profondément  que 
possible  à  la  base  de  ce  lobe,  qu'on  enlèvera  ainsi  sans  crainte.  On 
tâchera  d'énucléer  les  parties  profondes  en  exerçant  de  fortes  trac- 
tions; le  lien  élastique  suit  la  diminution  de  la  tumeur  et  fait  encore 
une  constriction  hémosta  tique  suffisante  sur  la  coque  qu'on  a  évidée. 
Le  plus  souvent,  il  est  nécessaire  de  commencer  l'opération  par  la 
ligature  et  la  section  des  annexes  du  côté  où  l'on  opère.  Si  l'on  peut, 
dès  le  début,  placer  une  ligature  profondément  sur  le  tronc  même 
de  l'artère  utérine,  on  ne  devra  pas  manquer  de  le  faire. 

11  peut  arriver  que  ces  manœuvres  soient  impossibles  et  qu'on 
doive  d'emblée  en  venir  au  temps  fondamental  de  l'opération,  à  l'ou- 
verture large  de  la  loge  ligamentaire,  dont  les  lèvres  seront  forte- 
ment saisies  avec  des  pinces,  puis  à  la  décortication  avec  les  doigts 
et  la  spatule.  On  exercera  toujours  de  fortes  tractions  avec  des  pinces 
à  griffes  ;  on  rasera  très  exactement  le  néoplasme,  et  l'on  multipliera 
les  pinces  sur  les  points  saignants,  sans  perdre  de  vue  la  position 
des  uretères.  Une  fois  les  fibromes  enlevés,  les  veines,  parfois  énormes, 
des  ligaments  larges,  s'affaissent,  et  l'on  est  surpris  d'avoir  à  placer 
beaucoup  moins  de  ligatures  qu'on  ne  s'y  attendait. 

Les  connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus  déterminent  la  conduite 
qu'on  doit  tenir  avec  cet  organe.  Quand  elles  sont  peu  étendues,  ou 
se  borne  à  faire,  à  ce  niveau,  les  ligatures  ou  sutures  hémostatiques 
nécessaires,  laissant  en  place  le  corps  utérin;  mais  si  elles  sont 
intimes  et  l'hémostase  difficile,  il  vaut  mieux  se  décider,  sans  hésiter, 
pour  l'hystérectomie  supra-vaginale.  Il  peut  arriver,  du  reste,  que 
celle-ci  soit  effectuée  presque  sans  qu'on  s'en  doute,  et  qu'à  la  lin  de 
la  décortication  laborieuse  d'un  fibrome  remplissant  tout  le  petit 
bassin,  on  arrive  en  dernier  lieu  sur  une  sorte  de  pédicule  où  l'on 
ne  larde  pas  à  reconnaître  le  col  utérin  lui-même. 

Reste  à  traiter  la  cavité  résultant  de  la  décortication  :  elle  est  sou- 
vent considérable  et  pousse  des  prolongements  en  arrière  du  rectum 
et  de  la  vessie,  ou  sur  les  côtés  du  vagin.  On  adoptera  l'un  ou  l'autre 
des  deux  plans  suivants  : 

Peut-on  avoir  une  pleine  confiance  dans  la  manière  aseptique  dont 
l'opération  a  été  accomplie  et  dans  le  milieu  où  l'on  opère,  on  tentera 
la  réunion  immédiate,  sans  drainage.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  déchirures 
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el  de  délabrement  du  péritoine,  comme  dans  certaines  opérations 
pour  des  tumeurs  relativement  petites  ou  à  connexions  lâches,  on  se 
bornera  à  placer  quelques  points  de  suture  pour  réunir  les  parties 
divisées;  on  fera  la  toilette  du  péritoine  et  Ton  refermera  le  ventre. 
Si  la  poche  est  très  profonde  et  saignante,  on  pourra  faire  une  suture 
continue  à  étages,  qui  servira  à  la  fois  à  l'hémostase  et  à  la  réunion. 
On  n'hésitera  pas  à  exciser  les  débris  qui  seraient  susceptibles  de  se 
mortifier. 

.Mais  cette  conduite  hardie  ne  sera  justifiée  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels; pour  peu  que  la  cavité  soit  étendue  et  que  le  suintement 
soit  à  craindre,  le  drainage  sera  plus  prudent.  11  peut  se  faire  par 
deux  voies  :  Martin1  recommande  le  drainage  par  le  vagin,  à  l'aide 


A  1! 
Fig.  169.  —  Corps  fibreux  intra-ligamentaire. 
A.  —  Coupe  horizontale  pour  montrer  les  connexions  de  la  tumeur  (qui  pesait  14  livres). 
D.  —  Suture  de  la  poche  résultant  de  l'énucléation  du  fibrome  précédent.  Drainage  par  le  vagin. 

Guérison  (Kaltenbach) . 


d'un  tube  en  croix  qu'il  introduit,  en  crevant  le  cul-de-sac  vaginal; 
Kaltenbach  a  adopté  la  môme  voie2.  Sànger3,  ayant  réduit  dans 
l'abdomen  un  pédicule,  d'où  il  avait  énucléé  un  fibrome  de  la  partie 
supérieure  du  col,  a  dû,  immédiatement  après  avoir  fermé  les  parois 
abdominales,  ouvrir  et  tamponner  par  le  vagin  la  coque  remplie  de 
sang  qui  s'y  était  déversé  ;  sa  malade  a  guéri. 

Le  drainage  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  sera 
préférable  dans  certains  cas,  vu  la  situation  de  la  poche;  il  offre 
l'avantage  certain  de  moins  exposer  à  l'infection,  avantage  compensé, 
Ûu  reste,  par  l'absence  de  déclivité.  Terrier4  a  récemment  traité  de 
la  sorte  la  poche  d'un  myome  du  ligament  large  :  la  guérison  laissa 
subsister  une  fistule.  Howard  A.  Kelly5  a  laissé  béante  et  a  drainé  la 

1  Maiitin.  Palh.  und  Ther.  der  Frauenkr.,  p.  290. 
*  Hegah  et  Kaltenbach,  loc.  cit.,  p.  498  (3°  edit.). 

"  SXhgbr.  Zur  Oper.  von  Cervizmyomen  durch  die  Laparotomie.  Soc  gynéc.  de  Leip- 
sick  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  12,  p.  207). 

4  F.  Termeii.  Huit,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1883,  p.  8G8. 

5  II.  A.  Kellï.  Amer.  Journ.  of  obslet.,  janv.  1880,  p.  44. 
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cavité  résultait  de  la  décorticatibn  d'un  corps  fibreux  pelvien  qui 
comprimait  la  vessie.  Il  se  loue  beaucoup  des  injections  phéniquées 
faibles  poussées  hardiment  par  le  drain,  sans  craindre  l'effusion  dans 
le  périloine,  dont  la  cavité  es!  séparée,  dès  les  premiers  jours,  par 
des  adhérences  protectrices.  Je  préfère,  pour  ma  part,  utiliser  à  la  luis 
comme  hémostatique  et.  comme  moyen  de  drainage  capillaire  le  tam- 
ponnement avec  la  gaze iodo formée.  Je  m'en  suis  servi,  avec  succès, 


Fig.  170.  —  Fibrome  intra-ligamentaire.  Dccortication  et  suture  de  la  poche  et  drainage 

par  le  vagin  (Martin). 


dans  un  cas  de  fibrome  intra-ligamentaire  du  poids  de  15  livres1. 
Kùster2  avait  de  même  bourré  la  poche  et  réuni  ses  bords  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  péritoncale.  La  gaze  doit  être  retirée  peu  à  peu 
et  remplacée  par  des  drains,  au  bout  de  quelques  jours. 

Taulier3  a  obtenu  des  succès  très  curieux  avec  la  résection  partielle 
de  gros  fibromes  intra-ligamentaires,  dont  le  tronçon,  fixé  dans  la 
plaie  abdominale,  était  ensuite  traité  par  des  cautérisations  énergi- 
ques au  chlorure  de  zinc. 

1  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18  déc.  1889,  p.  786. 
a  KtiSTEii.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1884,  n°  1,  p.  6. 

5  Voir  G.  A.  Dm.NEn.  Zur  Fraye  der  Slielversorgung,  elc.  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  nM  7 
et  8,  p.  97  et  113). 
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Accidents  opératoires.  —  L'hémorrhagie  consliluait  autrefois  un  des  Accidents 
dangers  les  plus  redoutables,  et  nombre  de  malades  en  sont  mortes  Hémotriiagie. 
sur  la  table  d'opération.  Elle  peut  être  évitée  aujourd'hui  par  l'emploi 
judicieux  de  la  ligature  élastique  temporaire.  Il  faut  toutefois  noter 
qu'il  ne  s'agit  pas  ici,  comme  pour  la  bande  d'Esmarch  appliquée 
aux  membres,  de  faire  l'ischémie  de  la  tumeur.  Cette  idée,  ingénieuse 
mais  peu  pratique,  mise  en  avant  par  L.  Labbé,  n'est  pas  sortie  du 
domaine  de  la  théorie  :  outre  les  difficultés  insurmontables  de  son 
application  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  exposerait  à  des 
manipulations  excessives  et,  sans  doute  aussi,  à  l'embolie.  On  ne  doit 
donc  pas  être  surpris,  en  sectionnant  l'utérus  au-dessus  du  lien  con- 
stricteur, de  voir  parfois  s'écouler  une  assez  grande  quantité  de  sang 
résidual  qui  y  a  été  emprisonné,  au  moment  de  l'application  de  la 
ligature.  Si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  télangïectasique,  ou  si  les  liga- 
ments larges  sont  simplement  parcourus  par  des  veines  très  dilatées 
(varicocèle  tubo-ovarien),  il  faut  lier  ces  ligaments  avec  grand  soin 
et  ne  les  sectionner  qu'entre  deux  ligatures.  On  ne  passera  les  fils 
qu'avec  des  aiguilles  mousses  pour  éviter  lapiqùre  des  vaisseaux,  qui 
a  plusieurs  fois  causé  des  épanchements  sous-séreux  considérables. 
Pour  plus  de  rapidité,  on  peut  souvent  remplacer  les  ligatures  du 
coté  utérin  par  l'application  de  longues  pinces. 

En  sectionnant  la  tumeur  au-dessus  du  lien  élastique,  on  aura 
grand  soin  de  ne  pas  faire  porter  le  couteau  trop  près  de  ce  lien,  de 
manière  à  éviter  que  le  pédicule  n'échappe  à  son  étreinte,  en  un  point 
quelconque  de  son  pourtour. 

Le  traitement  extra-péritonéal,  avec  ligature  élastique  du  pédicule, 
met  complètement  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  post-opératoire.  Il  n'en 
est  pas  de  môme  du  traitement  intra-péritonéal,  avec  ligature  du 
moignon  à  la  soie  ou  au  catgut.  11  faut  se  souvenir  que  les  artères 
utérines  doivent  alors  être  liées  par  une  ligature  médiate  très  serrée, 
placée  à  droite  et  à  gauche  du  pédicule,  à  l'aide  d'une  forte  aiguille, 
traversant  une  certaine  épaisseur  de  tissu.  Malgré  cette  précaution, 
on  a  souvent  vu  une  hémorrhagie  mortelle  survenir  quelques  heures 
et  même  quelques  jours  après  l'opération,  par  suile  du  tassement 
des  tissus  qui  relâche  la  ligature. 

La  possibilité  de  la  blessure  de  la  vessie  doit  être  toujours  devant  Blessure 

i  i    n     t  iv t      i  .1  ,     „         ,,,  .  de  la  vessie. 

les  yeux  de  1  operateur.  Nombreux  sont  les  cas  ou  elle  a  ete  ouverte, 
ou  déchirée,  ou  partiellement  comprise  dans  le  lien  élastique,  laissé 
à  demeure.  Si  ce  réservoir  est  allongé  au-devant  de  la  tumeur,  on  le 
décollera  dans  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  mettre  le  cordon 
de  caoutchouc  au-dessous  d'elle. 
Dans  les  plaies,  même  très  étendues,  de  la  vessie1,  on  doit  tenter 

1  Or.siiAOSEK.  Uahdb.  der  Fraucnkrankk.,  t.  II,  p.  580,  751.  —  S.  Pozzi.  Suture  de  la 
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la  réunion  immédiate  avec  une  suture  continue  au  catgut,  à  deux  ou 
trois  étages  superposés.  Le  catgut  esl  préférable  à  la  soie  quand  on 
fait  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  car  la  soie,  qui  esl 
poreuse,  pourrait  ôlre  infectée  par  les  sécrétions  delà  plaie  pérk 
pédiculaire.  On  pourra,  au  contraire,  user  de  la  soie,  si  le  pédicule 
doit  être  rentré  dans  l'abdomen,  comme  dans  les  myomectomies. 
Une  sonde  à  demeure,  molle,  munie  d'un  tube  formanl  siphon,  sera 
maintenue  dans  la  vessie  pendant  dix  jours.  Leopold  a  eu  un  succès 
complet  de  la  sorte;  j'ai  moi-môme  appliqué  ce  traitement  à  une 
plaie  de  la  vessie  de  42  centimètres  qui  a  parfaitement  guéri,  quoique 
la  malade  indocile  eût  retiré  la  sonde  à  demeure  le  sixième  jour,  ce 
qui  a  provoqué  une  désunion  partielle  et  momentanée  de  la  suture 
vésicale,  rendue  inoffensive  par  le  tamponnement  iodoformé  placé 
au-devant  d'elle.  Dans  un  cas  antérieur,  survenu  au  cours  d'une  ova- 
riotomie,  et  où  la  plaie  était  énorme  (20  centimètres),  j'avais  suturé 
la  partie  intra-péritonéale  et  conservé  une  boutonnière  abdominale, 
comme  soupape  de  sûreté.  Ma  malade  guérit  après  cette  période  de 
/istulisalion  préalable;  il  suffit  d'un  petit  avivement  pour  oblitérer 
facilement  la  fistule. 

Sànger  a  mis  en  usage  un  procédé  différent,  imposé  par  les  cir- 
constances, dans  un  cas  où  la  vessie  allongée  avait  été  prise  pour 
le  pédicule  même  d'une  tumeur  de  l'ovaire  et  traversée  par  des 
sutures;  il  conserva  celles-ci  et  se  contenta  de  fermer  exactement  le 
péritoine  autour  et  au-dessus  du  pédicule  vésical,  par  une  séquestra- 
tion analogue  à  celle  qu'il  emploie  pour  le  pédicule  utérin.  Il  y  eut 
guérison  sans  fistule, 
de  T-ourTie.  L'ouraque,  resté  perméable  et  divisé  pendant  l'opération,  a  très 
rarement  causé  des  fistules.  Elles  ont,  du  reste,  une  tendance  à 
guérir  spontanément  (Atlee,  Sànger).  Il  est  bon,  toutefois,  pour  se 
mettre  en  garde  contre  cet  accident,  de  faire  porter  l'incision  abdo- 
minale en  dehors  de  ce  cordon,  lorsqu'on  le  rencontrera.  Si  on  le 
blessait,  on  devrait  l'attacher  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale, à  l'aide  d'une  des  sutures  profondes  de  celles-ci  (Spencer  Wells). 
Si  l'ouverture  offrait  quelque  étendue,  on  la  fermerait  d'abord  avec 

vessie  pour  une  très  grande  plaie  inlra  et  exlra-périlonéalc.  ttéparalion  en  deux  actes 
opératoires  éloignés;  guérison.  {Annal,  des  mal. des  org.  génito-urin.,  1er  mai  1883.)  — \ 

J.  REVEr.nw.  Ibid.,  janv.  1886  Sànger.  2°  Congres  de  la  Soc.  allcm.  de  gynéc.  Halle, 

25  mai  1888.  {Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  26,  p.  418.)  —  Leopolo.  Ibid.,  p.  419.  —  Ricard, 
Réunion  immédiate  des  plaies  chirurgicales  de  la  vessie  (Gas.  des  Mp.,  2  mars  ISSU, 
p.  241),  rapporte  trois  observations  de  LccAS-CiuMPioxxifenE,  deux  relatives  à  des  plaies 
faites  pendant  l'opération  de  la  cure  radicale  d'une  hernie,  une  de  taille  hypogastrique. 
—  S.  Pozzi.  Gros  calcul  vésical  chez  un  vieillard  deSO  ans;  taille  hypogastrique  ;  suture 
complète  de  la  vessie  ;  drainage  prévésical;  guérison.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
10  avril  1889,  p.  515.) —  Il  norme  corps  fibreux  intra-ligamenlaire  ;  grande  plaie  de  la 
vessie  suturée  immédiatement.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18  déc.  1889,  p.  78G.) 
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des  points  au  catgut.  La  malade  serait  soigneusement  sondée  toutes 
les  trois  heures,  pour  éviter  la  distension  de  la  vessie. 

Je  crois  que  la  ligature  de  l'uretère  a  dû  souvent  être  faite,  pen- 
dant l'hémostase  des  moignons  qu'on  réduisait  dans  l'abdomen  ou 
dans  la  décortication  des  corps  fibreux  intra-ligamentaires,  et  que 
plus  d'un  cas  de  mort  imputée  au  shock  doit  lui  être  attribué.  On  ne 
perdra  pas  de  vue  les  rapports  de  ces  conduits,  en  allant  porter  pro- 
fondément par  transfixion  des  ligatures  sur  les  côtés  du  col  utérin. 

L'intestin  peut  être  simplement  appliqué  sur  la  surface  d'un  corps 
fibreux  qui  a  dédoublé  le  mésocôlon;  on  l'en  sépare  alors  facilement 
avec  les  doigts.  Mais  il  peut  aussi  être  tout  à  fait  fusionné  avec  une 
tumeur  qui  tire  de  lui  des  vaisseaux  nourriciers.  J'ai  observé  ce  fait 
dans  un  fibrome  sous-péritonéal  volumineux,  à  pédicule  étroit  et  peu 
vasculaire.  Il  faut  alors  se  résoudre  à  laisser  une  couche  mince  de 
la  tumeur  adhérente  à  l'intestin  qu'on  détachera  par  une  dissection 
attentive.  Cette  lamelle  fibreuse,  si  elle  n'est  pas  trop  étendue,  pourra 
être  repliée  sur  elle-même  et  suturée  (fig.  151).  Si,  au  contraire,  une 
notable  surface  de  l'intestin  était  ainsi  lésée,  on  risquerait,  par  un 
pareil  affrontement  de  la  partie  cruentée,  de  rétrécir  le  calibre  du 
tube  digestif.  Mieux  vaudrait  alors  très  légèrement  toucher  celte  sur- 
face au  thermocautère,  puis  la  fixer  par  quelques  points  de  catgut 
au  péritoine  pariétal,  le  plus  près  possible  de  la  plaie  abdominale 
drainée.  L'abandonner  simplement  dans  le  ventre  serait  s'exposer  à 
des  adhérences,  favorisant  l'iléus. 

Causes  de  mort  après  l'hystérectomie  abdominale.  —  L'hémorrhagie,  la 
septicémie  et  le  syndrome  complexe  qualifié  de  shock,  telles  sont 
les  trois  grandes  causes  de  mort,  après  l'opération.  Des  causes 
beaucoup  plus  rares  sont  :  l'embolie,  l'iléus,  le  tétanos. 
J'ai  déjà  parlé  de  l'hémorrhagie  primitive,  intra-opératoire. 
Quand  on  réduit  le  pédicule  par  le  procédé  de  Schrôder,  l'hémor- 
rhagie tardive  est  toujours  à  redouter.  On  en  est  averti  par  l'agitation 
extrême  des  malades,  l'accélération,  l'affolement  et  la  petitesse  du 
pouls,  le  gonflement  du  ventre,  la  pâleur  du  visage  et  des  muqueuses. 
Certaines  opérées  ont  eu  la  sensation  très  nette  d'un  jet  chaud  cou- 
lant dans  l'abdomen;  chez  d'autres,  on  a  pu  voir  de  la  sérosité  san- 
glante suinter  à  travers  la  suture  de  la  peau.  Le  sang  peut  aussi 
s'épancher  en  grande  abondance  sous  le  péritoine,  entre  les  liga- 
ments larges,  et  former  d'énormes  hématocèles  rétro-péritonéales, 
ou  encore  s'accumuler  dans  la  loge  d'une  tumeur  énucléée  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  et  faire  alors  une  saillie  qui  déprime  fortement 
le  vagin  ecchymosé. 

Si  l'on  soupçonnait  une  hémorrhagie  interne,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  rouvrir  le  ventre,  à  la  fois  pour  lier  les  vaisseaux  et  pour 
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enlever  le  liquide  cl  les  caillots  qui  serviraient  de  bouillon  de  cul- 
ture aux  microbes,  venus  du  dehors  pur  la  cavité  des  trompes,  ou 
peut-être  du  dedans,  à  travers  les  parois  de  l'intestin  paralysé. 
0.  Kùstner  rapporte  un  cas  remarquable  où  il  a  sauvé  ainsi  une 
femme  atteinte  d'hémorrhagie  du  pédicule  réduit  dans  le  ventre, 
après  une  ovariotomie.  En  outre  il  faut,  si  l'état  de  la  circulation  le 
permet,  si  la  force  du  cœur  ne  paraît  pas  trop  compromise,  se  bâter 
d'injecter  par  la  veine  cépbalique  environ  'J  litre  d'eau  stérilisée  à 
38  degrés,  contenant  6  pour  1000  de  eblorure  de  sodium.  Il  suffi] 
pour  tout  appareil  instrumental  d'une  canule-troearl  (flambée  i  ej 
d'un  réservoir  de  verre,  muni  d'un  tube  de  caoutchouc  de  1  mètre 
de  longueur,  stérilisés  à  l'eau  bouillante.  Si  le  pouls  était  si  faible 
qu'on  jugeât  dangereuse  une  augmentation  subite  du  contenu 
des  vaisseaux,  on  ferait,  de  préférence,  l'injection  d'eau  salée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  petites  quantités,  de  100  à 
200  grammes1.  Le  liquide  est  très  rapidement  absorbé. 
Septicémie.        La  septicémie  peut  se  produire  de  différentes  façons.  Elle  peut  pro- 
venir de  fautes  opératoires,  d'une  antisepsie  et  surtout  d'une  asepsie 
insuffisantes;  mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  assurément  l'infec- 
tion du  péritoine  par  les  germes  venus  du  dehors,  par  l'intermé- 
diaire d'un  pédicule  réduit.  De  là,  les  précautions  recommandées  de 
détruire  la  muqueuse,  d'affronter  rigoureusement  les  surfaces  pour 
obtenir  une  occlusion  parfaite;  de  là  aussi,  les  autres  méthodes  de 
traitement  du  pédicule. 

La  constriction  des  sutures  ne  suffit  évidemment  pas  à  expliquer 
la  mortification  d'un  pédicule  réduit  et  suturé;  on  sait  qu'en  dehors 
de  l'action  des  germes,  les  tissus  privés  de  circulation  subissent 
seulement  une  transformation  granulo-graisseuse.  Du  reste,  la  cir- 
culation peut  se  rétablir  par  des  adhérences  ou  môme  par  des  ponts 
de  tissu,  jetés  au-dessus  de  la  ligature  qui  est  ainsi  peu  à  peu  encap- 
sulée. L'action  des  microbes  est  indispensable. 

Il  existe  des  observations  d'infection  tardive  ou  secondaire  des 
sutures  du  moignon  réduit,  qu'il  s'agisse  de  fils  de  soie  ou  de  liens 
élastiques.  L'infection  peut  alors  être  venue  par  les  trompes  (on  en  a 
observé,  après  un  accouchement  laborieux)  ou  peut-être  même  à 
travers  l'intestin,  par  suite  d'une  coprostase  momentanée:  enfin  on 
peut  invoquer,  dans  certains  cas,  le  microbisnie  latent.  Quoi  qu'il  en 
soit,  des  cas  de  mort  par  suppuration  pelvienne  et  péritonite,  sur« 
venant  longtemps  après  l'abandon  du  pédicule,  ne  sont  pas  très  rares. 
On  a  compris  à  l'étranger  d'abord,  puis  en  France,  sous  le  nom  de 
shock.       shock,  un  ensemble  de  symptômes  dépressifs  de  causes  très  diverse-. 


1  V.  \ViKncix<KY.  Venir,  f.  Gyn.,  1889,  n*  44,  p.  740. 
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au  milieu  desquels  la  mort  survient,  après  les  opérations  graves  ou 
de  longue  durée.  Il  n'est  pas  douteux  qu'un  grand  nombre  de  ces 
cas  ne  soient  imputables  à  l'hémorrhagie,  dont  certains  chirurgiens 
sont  trop  portés  à  se  dissimuler  l'importance.  D'autres  ne  sont  peut- 
être  que  de  l'urémie  aiguë,  provenant,  soit  de  la  ligature  accidentelle 
des  deux  uretères,  soit  de  l'abolition  complète  des  fonctions  des 
reins,  depuis  longtemps  altérés,  sous  l'influence  du  traumatisme  et 
de  l'absorption  des  anesthésiques.  Enfin,  la  dégénérescence  du  cœur, 
bien  étudiée  par  Hofmeier1  eL  sur  laquelle  je  me  suis  déjà  précé- 
demment étendu  (p.  252),  doit  être  incriminée  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  Ces  myocardites  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le 
suppose  chez  les  femmes  affaiblies.  Conheim2  a  montré  que  les 
hémorrhagies  persistantes  suffisent  seules  à  amener  l'altération  grais- 
seuse du  muscle  cardiaque.  Ungar  et  Strassman3  ont  précisé,  dans 
ces  cas-là,  l'action  particulièrement  nuisible  du  chloroforme.  Divers 
auteurs*  ont  enfin  montré  que  l'action  des  antiseptiques  sur  le  cœur 
n'était  pas  négligeable.  11  faut  aussi  attribuer  une  certaine  part, 
dans  la  production  des  phénomènes  dépressifs,  à  l'exposition  des 
viscères  et  à  leur  manipulation,  influence  bien  démontrée  par  les 
expériences  de  Goltz  sur  le  choc  abdominal  et  par  les  observations 
d'Olshausen  sur  l'éviscération3.  A  ces  causes  multiples  de  prostra- 
tion Landau6  a  cru  pouvoir  encore  ajouter  l'intoxication  chronique 
par  l'ergotine,  qui  produirait  l'affaiblissement  du  cœur7,  et  même 
l'action  similaire  de  l'iode8.  Ces  substances  ont  parfois  été  absorbées 
en  grande  quantité,  par  suite  d'injections  hypodermiques  ou  intra- 
utérines  auxquelles  tant  d'opérées  pour  corps  fibreux  ont  longtemps 
été  soumises. 

Contre  les  accidents  du  shock,  on  doit  conseiller  d'abord,  comme 
moyen  préventif,  l'adoption,  chez  les  femmes  affaiblies  ou  dont  la 
circulation  est  compromise,  de  la  méthode  mixte  d'anesthésie  avec 
injection  préliminaire  d'atropine  et  de  morphine  (p.  55).  Je  ne  sau- 
rais trop  recommander  également,  alors  surtout,  la  rapidité  opéra- 
toire; l'action  dépressive  de  toute  laparotomie  qui  dure  plus  d'une 
heure  est  aggravée  dans  des  proportions  considérables.  On  aura  soin 

1  Hofmeier.  Zar  Lehre  von  Shock.  [Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1885,  Bd.  XI,  Heft  2, 
p.  360.) 

-  Conheim.  Vorlesunqen  ilber  allg.  Palhol.,  Berlin,  1882,  Bd.  I,  p.  475. 

3  Ungar.  Viertelj.  f.  gerichtl.  Med.,  1887,  N.  F.  Bd.  XLVil,  p.  98. 

*  Oberlander.  Deutsche  Zeilschr.  f.  prakt.  Med.,  1878,  n"  57.  —  KOsteh.  Berlin.  klin. 
Woch.,  1878,  n°  48.  —  Kônig.  Ccntr.  f.  Chir.,  1882,  n°  7,  p.  101,  et  n"  8,  p.  117.  —  Sanger. 
Berlin.  1,1m.  Woch.,  1888,  n"  22,  p.  450. 

;  Ulsmw  skn.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  10. 

"  Th.  Lasdau.  Zuv  Prognose  der  Myomoperationcn.  [Cenlr.  f.  Gyn,,  188!»,  n°  11,  p.  100.) 

7  A.  Sthuni'eli..  Lehrb.  der  spee.  Path.  und  Ttier.,  1884,  Bd.  11.  Ahlh.  il,  p.  305. 

8  L.  Lewis.  Lehrb.  der  Toxicol.,  1885,  p.  404. 
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aussi  d?éviter  absolument  l'exposition  à  l'air  des  intestins,  ce  qu'il 
est  possible  de  faire,  en  les  protégeant  avec  des  compresses-éponges 
chaudes  et  en  maintenant  l'ouverture  abdominale  fermée,  .1rs  que 
la  tumeur  aura  été  amenée  au  dehors.  Du  reste,  on  ne  fera  ordi- 
nairement  qu'une  incision  assez  petite;  la  tumeur  n'y  passera  cjn'av,,- 
une  certaine  difficulté,  comme  dans  une  boutonnière  élastique  h 
on  facilitera,  au  besoin,  son  issue  hors  de  l'abdomen,  en  lui  impri- 
mant des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  ou  môme  en  la  faisant 
fortement  soulever  par  un  aide,  qui  introduira  ses  doigts  dans  le 
vagin. 

Pour  combattre  les  phénomènes  de  dépression  extrême  et  de  refroi- 
dissement, on  usera  de  frictions  chaudes,  d'injections  hypodermique. 
dether,  alternant  tous  les  quarts  d'heure  avec  des  injections  de 
caféine1.  Enfin,  si  l'on  suppose  que  l'anémie  aiguë  puisse  avoir  une 
part  dans  les  accidents,  on  fera  sous  la  peau  de  la  région  sous- 
clayiculaire  des  injections  de  100  à  200  grammes  d'eau  stérilisée 
tiède  et  salée  (6  pour  1000). 

L'embolie2  a  causé  la  mort  de  quelques  opérées,  même  en  conva- 
lescence. On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  le  repos  absolu,  sur- 
tout si  la  tumeur  était  très  vasculaire  ou  si  les  ligaments  larges 
étaient  variqueux. 

L'occlusion  intestinale  a  été  observée  après  l'hystérectomie,  comme 
après  toutes  les  opérations  abdominales3.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dis- 
simuler que  quelques-uns  des  cas  publiés  sous  cette  rubrique  n'étaient 
que  des  pseudo-étranglements  dus  à  la  paralysie  intestinale,  annon- 
çant une  péritonite  infectieuse,  méconnue. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  de  cette  terrible  complication,  on  doit  être 
sobre  d'antiseptiques  dans  la  cavité  péritonéale,  sinon  s'en  abstenir 
complètement  :  ces  substances  agissent  avec  une  extrême  intensité 
sur  1  epithélium  délicat  de  la  séreuse  et  prédisposent  aux  exsudais 
plastiques.  En  outre,  on  ne  devra  pas,  autant  que  possible,  laisser 
dans  le  ventre  de  surface  cruentée.  La  section  des  moignons  sera 
recouverte  du  péritoine  soigneusement  suturé;  on  fermera,  par  des 
surjets  au  catgut,  les  ligaments  larges  divisés  ou  dilacérés  dans  les 
manœuvres  de  décorticalion. 

Comme  traitement  de  l'iléus,  on  devrait,  avant  de  se  décider  à 

1  Voici  la  formule  de  cette  injection  : 

Benzoatc  de  soude   1  gramme. 

Caféine   i   

Eau  distillée   5  _ 

s  Péak.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  4870,  p.  309. 

s  A.  Obalinski.  Berlin,  klin.  Woch.,  1889,  îr  12,  p.  251.  —  II.  C.  Coe.  Amcr.journ.  ol 
Obslet.,  1890,  p.  409. 
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rouvrir  le  ventre,  essayer  le  moyen  vanté  par  Leopold1  et  qui  consiste 
à  donner  des  lavements  forcés  d'infusion  chaude  de  camomille,  avec 
addition  d'huile  et  de  savon,  puis  à  coucher  la  malade  sur  le  côté. 

Gravité  de  l'hystérotomie.  —  Comparaison  des  résultats  des  diverses  Gravi> 
méthodes.  —  Il  est  excessivement  difficile  d'établir,  d'après  les  statis-  ïi^SSï 
tiques,  la  gravité  réelle  de  l'opération,  la  plupart  des  auteurs  ne  Dre-  et  selon  les  m 

,  •     i    j-  •       i  i  rlVj.       thodes  (intra 

nant  pas  soin  de  diviser  leurs  observations  par  catégories  comparables,  ou  extra-périto 
C'est  ainsi  que  Ton  ne  devrait  pas  légitimement  faire  figurer  côte  à 
côte  une  amputation  supra-vaginale  typique  et  une  décortication  de 
gros  fibromes  pelviens.  II  y  a  plus  de  différence  entre  ces  deux  opéra- 
tions qu'entre  une  amputation  de  jambe  et  une  amputation  de  cuisse. 
Faute  de  mieux,  il  faut  cependant  avoir  recours  aux  statistiques.  Voici 
les  plus  récentes,  car  on  ne  doit  évidemment  pas  tenir  grand  compte 
des  faits  anciens,  où  la  technique  était  incomplète  et  l'antisepsie 
insuffisante2.  Cette  première  série  est  empruntée  à  Paul  Wehmer3  : 

A.  Méthode  intra-péritonéalc. 

(Wrnw               Nombre  d'opérations.  Morts.  Mortalité. 

kusserow.   19  0  51,6  pour  100 

kaltenbach                          5  5  qq  q 

Martin   86  15  17,4  - 

Olshausen   29  9  5-j'q 

Spencer  Wells   26  lO  58  4 

Schrôder   155  41  50'0  _ 

Taulier.  .   12  4 

542  28,2  pour  100 


B.  Méthode  extra-péritonéale 

libre  d'opérations.  Mor 
Bantock   22  2 


Nombre  ^opérations.         Morts.  Mortalité. 

9    pour  100 


6  27,2 


llegar   22 

Kaltenbach   22  l 

Keith   5g  2                       53  — 

1>éan   52  18                     340  _ 

Tauffer   17  .  2                     ^  _ 

Spencer  Wells   20  10  50 '0  _ 

Lawson  Tait   54  20      '  57  0 

Thornton   15  2  153  _ 

262  63  24,0  pour  100 

1  Leopold.  Société  gyn.  de  Dresde,  séance  du  5  janv..  1889.  (Centr.  f.  Gvn  1889 
n"  16,  p.  285.)  *   '  ' 

3  En  1875,  dans  ma  thèse  de  concours  (De  la  valeur  de  l'hystérotomie,  etc  )  j'avais  nu 
teunir  119  cas  comprenant  77  morts,  soit  64  pour  100.  -  Quatre  ans  plus  tard  Letoi'sey 
Bans  sa  thèse  [Hystérectomie  sus-vaginale  dam  le  traitement  des  tumeurs  fibreuse*  „// 
hnes.  Paris,  1879),  trouvait,  sur  84  cas  postérieurs  à  mes  relevés,  56  morts  environ 
C«w  4*r  Gom\!Die  Neubildunffen  des  Utérus,  1886),  rassemblant  les  faits 
ge  878  a  1X8.3,  a  recueilli  le  nombre  considérable  de  555  cas  dont  18^  morts  mil 
14,8  pour  100.  _  D'autre  part,  V.™„  sur  175  observations  nouvelles  rju  il  ^  réunies 
Il  occasion  de  sa  thèse  de  concours  (Du  traitement  chirurgical  des  mvomes  utériT,' 
Paris,  1886),  a  compté  68  morts,  soit  59  pour  100  J  ' 

Ui^mi^X  mTmï  md  Casb'ation  bei  Fibromcn- (Zciesc'"-  *  Geb- 

rozzi.  —  2°  BDITtOK.  i)C) 
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Zweifel  a  récemment  recueilli  parmi  les  chirurgiens  allemands' 
les  éléments  d'une  nouvelle  série  : 

A.  Méthode  exlra-péritonéalf. 

Nombre  d'opérations.  Morts. 


C.  Braun  von  Fernwald  (de  1880  à  1887)   05  VI 

Fehling.                                                            .  15  1 

Gusserow.   3  5 

Kehrer   9  2 

Leopold   14  5 

Sâxinger.   10  5 

Schauta   5  2 

Schultze   1  1 

Yferth  ••-  v  .  , .  j •-. •  ,* .  ,.       .  2  1 

Zweifel   8  1 


150  29 


B.  Méthode  intra-pcrilonéale. 

Nombre  d'opérations.  Morts 

C.  Braun  von  Fernwald   5  2 

Dohrn   9  0 

Fehling   5  2 

Gusserow  <   25  6 

Kehrer   3  2 

Leopold.   19  7 

Runge   11  4 

Sâxinger   7  6 

Schauta   1  1 

Schultze   12  5 

Werth  ,  V  • ,l  f  V-  •  •  11  5 

Winckel  >   2  1 

Zweifel   10  1 

116  58 


Dans  celte  série,  la  mortalité  pour  la  méthode  extra-péritonéals 
est  de  22,3  pour  100,  et  même,  en  faisant  abstraction  des  résultats 
exceptionnels  de  Braun,  elle  demeure  de  25,3  pour  100  seulement. 

La  mortalité  par  la  méthode  intra-péritonéale  est  de  52,7  pour  100. 
On  le  voit,  la  bénignité  relative  de  la  première  méthode  parait  res- 
sortir de  ces  chiffres  d'une  façon  éclatante2. 

On  a  fait  à  cette  statistique  l'objection  suivante  :  dans  les  listes 
précédentes  on  voit  des  partisans  avérés  du  traitement  extra-périto- 
néal  (comme  Kaltenbach,  Thornton,  S.  Keilh)  figurer  aussi  parmi 

1  Zweifel.  Die  Slielbehandlung  bei  Myomeklomie,  1888. 

-  A.  BCcjiel  (Beilriige  zur  opéra tiven  iiehandlung  der  Vlerusmyome.  Dissert,  inaug., 
lîàle,  1890)  a  publié  une  statistique  plus  récente  encore.  Feiii.ixg,  sur  U  cas  de  traite- 
ment extra-pcritonéal  du  pédicule,  a  constaté  une  mortalité  de  7.14  pour  100.  —  Sur  152 
opérations  laites  par  Heoar,  Kaltenbach,  Keitit,  Bantock,  Fehling  et  Fbitsch,  par  la  môme 
méthode,  la  mortalité  s'éleva  à  12,9  pour  100.  Schhôber,  Olsiiausen,  Martin  et  Gusserow 
ont  employé  le  traitement  inlra-péritonéal  dans  155  cas  et  la  mortalité  monta  à'50,8 
pour  100.  Frommel,  Landau  cl  IIofmeier,  opérant  de  la  môme  façon,  dans  57  cas,  eurent 
une  mortalité  de  14  pour  100. 
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les  opérateurs  par  la  méthode  intra-péritonéate  ;  il  est  donc  évident 
que  leurs  cas  n'étaient  pas  similaires  dans  les  deux  séries,  et  très 
vraisemblablement  ceux  où  ils  ont  abandonné  le  pédicule  dans  le 
ventre  étaient  plus  graves  que  ceux  où  ils  ont  appliqué  leur  procédé 
favori.  Pour  avoir  une  statistique  affranchie  de  cette  aggravation,  il 
convient  donc  de  prendre  les  chiffres  de  chirurgiens  pratiquant 
exclusivement  l'abandon  intra-péritonéal  du  pédicule.  Voici  celte 
liste,  extraite  des  précédentes  : 


Nombre  des  opérations. 


A.  Martin1   86 

Olshausen                    .  29 

Schroder   135 

Gusserow.  ......  25 

Schultze   12 

YVertli   11 

Dohrn   9 

Leopold   19 

Runge   H 

Zweifel  (depuis  l'adoption 
exclusive  de  la  ligature  par- 
tielle juxtaposée  intra-péri- 
tonéale)  ;  première  série  d'o- 
pérations   10 


345 


Morts.  Mortalité. 

45  17,4  pour  100 

9  31,0  — 

41  30,1  — 

6  26,0  — 
5  25,0  — 

3  27,2  — 
0  0,0  - 

7  56,8  — 

4  56,3  — 


1  10,0  — 


89 


La  mortalité  tombe,  à  la  vérité,  dans  cette  liste  à  25,79  pour  100. 

Mais,  si  l'on  fait  un  travail  analogue  dans  les  séries  relatives  à  la 
méthode  extra-péritonéale  et  qu'on  en  élimine  les  cas  de  Schultze  et 
de  Werth,  partisans  notoires  de  la  méthode  opposée,  on  tombe  aussi 
•le  ce  côté-là  à  21,6  pour  100  de  mortalité.  La  supériorité  persiste 
donc. 

Cette  supériorité  s'affirme  encore  dans  les  dernières  statistiques. 

Tauffer2,  sur  51  hystérectomies,  a  constaté  12  morts,  soit  23,5 
pour  100  (hystérectomies  extra-péritonéales). 

Fritsch3,  dans  les  opérations  où  il  a  employé  le  traitement  extra- 
béritonéal  du  pédicule  (un  peu  modifié,  procédé  intra-pariétai  ana- 
logue à  celui  deWolller-lIacker),  a  observé  5  morts  seulement  sur  25, 
(andis  qu'il  y  avait  eu  d'abord  11  morts  sur  27,  avec  le  procédé 
intra-péritonéal  de  Schroder. 

Albert*,  sur  50  opérations,  n'a  enregistré  que  1  mort,  par  la  mé- 
thode extra-péritonéale. 

f  »  Habt«  [Centr  f  Gyn.,  1890,  p.  797)  a  depuis  publié  une  série  moins  heureuse  :  sur 
i.>ocas,  il  y  eut  40  morts,  soit  54  pour  100. 

I  ÏADFPER"  l?e,"lr-  f'  1889'  "°  20<  P-  330)  indique,  par  erreur,  22,2  pour  100. 

'  PniTscH.  Volkmann'a  Samml.  Min.  Vortr.,  1889,  11°  359. 

'  Albert.  Laparolomicn  ivcgen  Ulerusmynmen  (Wien.  med.  Presse,  1888,  n°  13,  p.  *29, 
100U,  n°  a,  p.  49). 
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C.  Braun1,  dans  sa  dernière  série  (1887  à  1 890)  de  38  liystércctomies 
avec  traitement  extra-péritonéal,  n'a  perdu  que  4  femmes,  soit  10,5 
pour  100;  sur  2  hystérectomies  avec  traitement  intra-péritonéal, 
il  a  eu  2  morts. 

Hegar  a  communiqué  à  Nicaise'2  sa  série  d'opérations  allant  de 
juin  1887  à  mai  1889.  Elle  comprend,  outre  2  myomecloinies  pour 
fibromes  pédiculés,  guéries,  18  hystérectomies  supra-vaginales  pour 
corps  fibreux  interstitiels,  toutes  suivies  de  guérison,  et  12  hysté- 
rectomies pour  tumeurs  intra-ligamentaires,  avec  2  morts  seule- 
ment (l'une  au  bout  de  4  mois,  l'autre  au  bout  de  5  mois). 

Terrier,  dans  une  série  de  38  hystérectomies  avec  traitement  exlni- 
péritonéal  du  pédicule,  a  perdu  15  opérées,  soit  59,4  pour  100.  Huit 
fois  il  a  rentré  le  pédicule  et  a  enregistré  4  décès,  soit  50  pour  1 00'. 

Segond,  dans  20  cas  où  il  a  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale, 
par  la  méthode  extra-péritonéale,  a  observé  9  morts,  soit  45  pour  100*. 

Treub5,  dans  57  cas  où  il  a  traité  le  pédicule  par  la  méthode  intra- 
péritonéale,  n'a  eu  que  5  morts,  soit  8,7  pour  100.  La  même  méthode 
a  donné  à  Richclot6  5  morts  sur  16  cas,  c'est-à-dire  18  pour  100. 

Leopold7,  employant  les  deux  méthodes,  a  eu  7  morts  sur  54  cas,  soit 
20,5  pour  100,  par  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  el  5 
morts  sur  22  cas,  soit  22,7  pour  1 00 ,  par  le  traitement  intra-péritonén  1 . 

Enfin,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie8,  Terrillon  a  donné  la  sta- 
tistique de  ses  hystérectomies  abdominales;  sur  54  cas  il  a  eu 
6  décès;  les  54  cas  se  répartissent  ainsi  :  28  cas  avec  pédicule  rentré 
(5  morts)  ;  —  26  cas  avec  pédicule  externe  (5  morts). 

Pour  ma  part  je  suis  resté  partisan  de  la  méthode  extra-périto- 
néale, qui,  dans  16  cas  (de  février  1889  a  novembre  1891),  m'a  donné 
3  morts;  encore  l'une  de  ces  malades  a-t-elle  succombé  à  la  suite 
d'accidents  cérébraux,  au  bout  de  2  mois. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  chacune  de  ces  méthodes  a  des  in- 
convénients et  des  dangers. 

La  présence,  au  milieu  de  la  plaie  abdominale,  d'un  pédicule 
voué  à  la  mortification,  crée,  au  premier  abord,  une  intériorité  frap- 

1  Egon  Braun  von  Fernwald.  Bcitrâge  zur  Lehre  der  Laparotomien,  etc.  Vienne,  1890, 
p.  8.  —  Je  déduis  des  45  cas  avec  6  morts,  cités  par  cet  auteur,  5  cas  avec  2  morts  qui 
avaient  été  opérés  par  les  assistants  de  C.  Braon. 

2  Hegar,  cité  par  Nicaise.  Dépéri,  univ.  d'obslétr.  el  de  gyn.,  1889,  p.  503. 
5  Terrier.  Bull,  el  Mêm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  078. 

4  P.  Segond.  lbid.,  p.  089. 

■>  Voir  Kikkert.  Die  Stielbchandlung  bei  Myomohysterektomie.  Diss.  inaug.,  Lcyde, 
1891.  —  Dans  ce  môme  travail,  l'auteur  a  relevé  11  cas  de  Mkndes  de  Leox,  avec  2  morts, 
et  25  cas  de  v.  Mey,  avec  2  morts  également. 

«  Riciielot.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  051. 

7  G.  Leopold.  Die  operative  Behandlung  der  Uiammyomc,  etc.  (Arch.  f.  Gyn.,  1890, 
Bd.  XXXVIII,  Heft  1,  p.  54.) 

8  0.  Terrim.on.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  chir.,  Paris,  189! ,  p.  oG9. 
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pante  pour  la  méthode  extra-péritonéale,  quoique  l'emploi  du  nou- 
veau pansement  pulvérulent,  adopté  par  Kaltenbach,  diminue  pour- 
tant beaucoup  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  cette 
mortification.  On  doit  aussi  mettre  au  passif  de  la  méthode  que  la 
gucrison  est  plus  lente  et  laisse  subsister  un  point  faible,  à  la  paroi 
abdominale. 

Ces  inconvénients  sont  compensés  par  une  sécurité  plus  grande. 
L'hémostase  certaine  par  la  constrictiqn  du  lien  élastique,  l'issue  à 
l'extérieur  des  sécrétions  du  pédicule,  éloignent  la  double  crainte 
d'hémorrhagie  interne  et  d'infection  péritonéale  qui  existe  toujours, 
quand  un  pédicule  est  abandonné  dans  le  ventre,  surtout  si  la  cavité 
utérine  a  été  ouverte. 

La  vérité  ne  réside  pas  dans  une  proscription  absolue  de  l'une  ou 
de  l'autre  méthode;  elle  est  plutôt  dans  un  choix  raisonné,  selon  les  choix 
cas  déterminés1.  de  la  méthode- 

Quels  sont  les  dangers  qui  peuvent  faire  redouter  la  méthode 
intra-péritonéale,  méthode  évidemment  idéale  en  théorie?  Ce  sont  : 
la  vascularité  extrême  du  pédicule,  rendant  l'hémostase  impossible 
Sfins  la  multiplication  des  sutures,  qui  elle-même  expose  à  la  morti- 
fication et  à  la  septicémie  ;  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  donnant 
accès  aux  germes  venus  du  vagin  :  en  deux  mots,  le  danger  existe 
dans  les  pédicules  saignanls  et  dans  les  pédicules  creux  (j'entends 
par  ce  mot  ceux  où  la  cavité  utérine  a  été  ouverte).  Ceux-ci  seront 
donc  traités,  de  parti  pris,  par  la  méthode  extra-péritonéale  franche 
ou  mixte,  qui  est  précisément  destinée  à  mettre  en  garde  contre  ces 
dangers.  On  pourra,  au  contraire,  pour  les  autres  choisir  la  méthode 
intra-péritonéale.  On  doit  noter  que  dans  les  cas  d'inflammation  sup- 
purative  ou  gangréneuse  de  la  tumeur,  la  méthode  extra-péritonéale 
s'impose  forcément2. 

Le  tableau  suivant  résume  les  préceptes  qui  me  guident  dans 
le  choix  du  procédé  pour  l'hystérectomie  abdominale  : 

n.  I     Ligature  ou  sulure  à  la  soie  et  au  catgut  et 

Pédicules  pfu  saignants  et  pleins  I    ,      ,      ,       .  ,    ,       /, , 

,  .       ,   ,  v  <  abandon  dans  la  cavité  periloneale  procède  de 

sans  ouverture  de  la  cavité  utérine  .  |  „  .  .. ,   ,  r  u  uocuc  ut- 

?  '  {  Scliroder). 

!«.  Suffisamment  longs  :  traitement  extra-péri- 
tonëal  (procédé  de  Hegar). 
b.  Insuffisamment  longs  :  traitement  mixte  (pro- 
cédés de  Wolfler-Hacker  ou  de  Sànger). 

'  S.  Pozzi.  Du  traitement  du  pédicule  dans  l'kysterotomie  et  de  la  ligature  élastique 
[Congrès  franc,  de  chh'.,  1"  session,  Paris,  1885.  Comptes  rendus,  p.  537). 

*  E.  Odebueciit.  Iieilrag  zur  Frage  der  operaliuen  Hchandl.  verjauchler  Uteruslumoren 
[Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1888,  Bd.  XV,  Heft  1,  p.  128).  —  A.  Sippel.  Zur  operaliven 
Uckandlung  verjauchler  Cterusmyomen  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1888  n°  44,  p.  715). 
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Pédicules  très  saignants 


Pas  de  pédicule  :  tujieubs  intersti- 
tielles  ou  sous-muqueuses,  facilement 
knlci.éables. 


.  Suffisamment  loups  :  traitement  ezlra-péri- 

londal  (procédé  de  Hegai  . 
.  Insuffisamment  longs  :  traitement  mixte  avec 

ligature  élastique  (procédé  de  Sànger). 
.  Excessivement  courts  :  traitement  intra-yéri- 

lonéal  avec  ligature  élastique  perdue  (procédé 

de  Olshausen)  ou  hystéreclomie  totale  (procédé 

de  Uardenheuer). 


Pas  de  pédicule  :  tumeurs  enclavées 
dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  ou 
incluses  dans  le  ligament  large. 


a.  Parties  latérales  de  l'utérus  (très  vasculaires)  : 
hystéreclomie  supra-vaginale  et  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule  (Hegar). 

b.  Face  postérieure  ou  antérieure  de  l'utérus 
(peu  vasculaires)  :  énucléalion,  suture  de  la 
capsule  et  abandon  intra-péritonéal  (procédé 
de  Martin). 

c.  Idem,  avec  ouverture  de  la  cavité  utérine, 
durant  l'enucléation  :  hystéreclomie  supra- 

\     vaginale,  traitement  extra-péritonéal  (Hegar). 

/  a.  Petite  tumeur  facilement  énucléable  :  décor- 
iication,  suture  totale  de  la  poche,  pas  de 
drainage. 

b.  Grosse  tumeur  facilement  détachée  de  L'utérus, 
grande  cavité  ou  poche  saignante  :  décortica- 
tion,  résection  partielle  et  suture  superficielle 
de  la  poche;  drainage  par  le  vagin  (Martin 
ou  drainage  par  la  plaie  abdominale,  selon  le 
cas;  au  besoin,  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Utérus  respecté. 

c.  Idem,  avec  connexions  étroites  et  saignantes 
aune  partie  latérale  de  l'utérus  :  hystéreclomie 
supra-vaginale  [pour  le  traitement  du  pédicule, 
voir  ci-dessus).  Suture  et  drainage  de  la  poche 
avec  ou  sans  tamponnement . 


CHAPITRE  V 

DE  LA   CASTRATION   POUR   CORPS  FIBREUX. 

Aperçu  historique.  —  Indications.  —  Technique  opératoire.  Incision  latérale. 
Incision  vaginale.  Incision  médiane.  Ligature  du  pédicule.  Ligatures  atro- 
phiantes. Castration  unilatérale.  —  Gravité  de  l'opération.  Résultais  curalifs. 

La  clinique  a,  depuis  longtemps,  appris  que  la  cessation  de  la 
vie  sexuelle  chez  la  femme  amène  le  plus  souvent  une  sédation 


Aperçu 
historique. 
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remarquable  dans  les  accidents  causés  par  les  corps  fibreux  :  les 
hémorrhagies  cessent  et  la  tumeur  elle-même  diminue  et  s'atrophie 
dans  bien  des  cas.  De  là  est  venue  l'idée  de  hâter  l'apparition  de  cette 
période  favorable,  en  provoquant  une  ménopause  artificielle  par 
l'ablation  des  ovaires. 

La  castration1  avait  déjà  été  pratiquée  en  1872  presque  en  même 
temps,  par  Battey2  et  par  Hegar,  pour  des  dysménorrhées  doulou- 
reuses, et  les  chirurgiens  commençaient  à  se  familiariser  avec  cette 
opération,  lorsque  Trenholme5  publia,  en  1876,  le  premier  exemple 
connu  de  castration  pour  myome  utérin;  Hegar  la  pratiqua  dans  ïe 
môme  but,  peu  de  mois  après.  Il  n'est  pas  douteux  que  Hegar  igno- 
rait à  la  fois  les  opérations  de  Battey  et  de  Trenholme  quand  il 
conçut  et  exécuta  les  siennes,  mais  il  n'est  pas  contestable  que  les 
publications  de  ces  auteurs  sont  antérieures*.  Hegar  n'en  demeure  pas 
moins  le  grand  propagateur  de  cette  opération,  que  ses  travaux  et 
ceux  de  son  élève  Wiedow3  ont  contribué  à  vulgariser.  En  Angleterre. 

1  Le  mot  de  castration,  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions,  doit  être 
exclusivement  réservé  à  l'ablation  des  ovaires  sains  ou  supposés  sains,  laite  en  vue  d'une 
modification  fonctionnelle.  Telle  est  la  manière  de  voir  de  Schrôder  et  de  Hofmeieu 
[Grundriss  der  gyn.  Oper.,  p.  515),  tandis  que  Hegar  applique  ce  mot  à  l'ablation  de 
tout  ovaire  sain  ou  malade,  «  ne  formant  pas  une  notable  tumeur  »  [Cent?:  f.  Gyn., 
1878,  n°  2,  p.  25,  ibidem,  1887,  n°  44,  p.  698,  et  Operative  Gyn.,  3<  édit.,  p.  341).  Cette 
définition  n'est  évidemment  pas  suffisante,  car  alors  l'ablation  d'un  petit  kyste  devra  être 
appelée  tour  à  tour  castration,  s'il  est  du  volume  du  poing,  ovariotomie,  s'il  est  du 
volume  de  la  tête.  Battey  et  les  Américains  désignent  la  castration  sous  le  nom  d'ovario- 
tomie  normale.  On  l'a  encore  appelée  oophorectomie.  11  ne  faut  pourtant  pas  confondre 
les  opérations  de  cet  ordre,  où  l'ovaire  et  la  trompe  sont  enlevés  comme  centres  pro- 
ducteurs de  réflexes,  soit  hémorrhagiques,  soit  douloureux,  avec  les  opérations  où  l'on 
enlève  ces  annexes  pour  une  altération  morbide  diagnostiquée,  avant  l'ouverture  du 
ventre;  c'est,  dans  ce  dernier  cas,  la  salpingo-oophorectomie,  qu'a  surtout  vulgarisée 
Lawson  Tait.  Peut-être  serait-il  bon  de  distinguer,  mieux  qu'on  ne  le  fait  d'ordinaire, 
des  catégories  aussi  différentes.  On  réserverait  alors  le  nom  de  castration  à  l'ablation 
des  annexes  réputées  saines,  en  distinguant  la  castration  hémostalii/ue  (Trenuolme,  Hegar)  , 
et  la  castration  analgésique  (Battey)  ;  le  nom  A' oophorectomie  ou  de  salpingo-oophorertomir 
(L.  Tait)  désignerait  l'extirpation  des  annexes  enflammées  (salpingites,  ovarit.es).  On  évi- 
terait ainsi  bien  des  confusions.  Une  tentative  de  nomenclature  dans  ce  sens  a  été  essayée 
par  Mcnd£.  A  year's  work  in  laparotomy  [Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  25). 

*  Battey.  Atlanta  med.  and  surg.  Journ.,  sept.  1872,  et  Amer.practil.,  1875. 

3  Trenholme.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1876,  p.  702.  —  L'opération  de  Trenholme  est  de 
janvier  1876;  celle  de  Hegar  du  mois  d'août  de  la  même  année.  Lawson  Tait  (Brit.  med. 
Journ.,  15  août  1885)  a  affirmé  qu'il  avait  fait  la  castration  pour  un  fibrome  utérin, 
en  août  1872.  Malheureusement  sa  revendication  est  trop  tardive  pour  qu'on  en  tienne 
compte. 

*  Hegar.  Die  Castration  der  Frauen  [Voikmann's  Min.  Vortràg.  Gynâk.,  Leipzig,  fSTS, 
p.  42).  —  Zur  Exstirpation  normaler  und  nicht  zu  umfàng.  Geschwûlste  entai  t.  Eier- 
slôclie  [Wien.  med.  Woch.,  1878,  n°  15,  et  Centr.  f.  Gyn.,  1877,  nu  17,  p.  297  et  1878, 
n»  2,  p.  25;.  —  Ueber  Castration  [Centr.  f.  Gyn.,  1879,  n°  22,  p.  529).  —  Der  Zvuam- 
menhang  der  Geschlechtskrankh.  mit  nervôsen  Lciden,  1885  (pour l'historique).—  HIegau 
et  Kaltesdach.  Die  operative  Gyniik.,  5°  édit.,  1886,  p.  341. 

W.  Wiedow.  Zur  Kaslration  bei  Utérus fibrom.  [Centr.  f.  Gyn.,  1882,  n°  6,  p.  81.)  — 
Die  Kaslration  bei  Ulerusfibrom  (lu  au  congrès  internat,  de  Copenhague,  188i)  [Arrfi.  f. 
Gyn.,  1885,  Cd.  XXV,  Hcft  2,  p.  299). 
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c'csl  Lawson  Tait1  qui  lui  a  donné  la  plus  vive  impulsion.  En  France, 
il  faut  spécialement  noter  les  travaux  de  DuplaySTissier'el  Segond*. 

11  n'est  pas  encore  facile  de  nettement  poser  les  indications  de  ce! le 
opération.  Hegar8  n'est  actuellement  pas  éloigné  de  là  conseiller  dans 
tous  les  cas  de  préférence  à  l'hystérectomie,  qui  estplusgrave,  quitte  à 
faire  cette  dernière  plus  lard,  si  la  castration  n'a  pas  suffi.  Jl  énumère 
les  diverses  variélés  de  fibromes  où  on  l'a  employée  avec  succès,  et  il 
ne  trouve  pas  d'exception.  Même  dans  un  cas  de  tumeur  fibro-kystique, 
Thornton6  en  a  retiré  de  bons  effets.  Toutefois  il  n'est  pas  douteux 
qu'il  y  a  des  cas  où  l'opération  est  dangereuse  par  ses  conséquences, 
môme  lorsqu'elle  est  facile,  et  qu'il  y  en  a  d'autres  où  elle  est  dan- 
gereuse, à  cause  des  difficultés  inhérentes  à  son  accomplissement. 

Dans  la  première  classe  de  castrations  rentrent  celles  qui  sont 
pratiquées  pour  les  très  grosses  tumeurs  solides  ou  fibro-kystiques7.  On 
doit  redouter  alors  que  la  castration,  par  l'oblitération  des  vaisseaux 
artériels,  veineux  et  lymphatiques  qu'elle  entraîne,  ne  produise  dans 
la  masse  fibreuse  des  changements  de  nutrition  rapides  et  redou- 
tables. On  a  observé  un  œdème  qui  parfois  pouvait  n'être  que  le 
résultat  de  la  stase  veineuse  ou  lymphatique,  d'autres  fois  le  premier 
phénomène  de  la  mortification;  les  thromboses  et  les  embolies  consé- 
cutives sont  particulièrement  à  craindre  quand  la  tumeur  et  les  liga- 
ments larges  contiennent  de  gros  vaisseaux. 

La  castration  peut  encore  être  une  opération  primitivement  dan 
gereuse  lorsqu'elle  est  rendue  difficile  par  des  adhérences  très  vascu- 
laires  ou  par  l'effacement  complet  des  ailerons  du  ligament  large, 
comme  dans  certaines  tumeurs  intra-ligamentaires  ;  c'est  l'hémorrhagie 
immédiate  qui  est  alors  à  redouter. 

Il  convient  de  placer  ces  considérations  en  première  ligne,  car  ce 
sont  elles  qui  dominent  les  indications  opératoires.  On  pourrait 
peut-être  les  résumer  de  la  façon  suivante  :  Toutes  les  fois  que  la 
castration  doit  être  beaucoup  moins  grave  que  Vhy stéréotomie  et 
que  celle-ci  nest  -pas  formellement  indiquée  par  des  phénomènes  de 
compression,  la  castration  devra  lui  être  préférée. 

Les  hystérolomies  pour  fibromes  pédiculés  (myomectomies)  devront 
garder  le  pas  sur  la  castration  pour  deux  raisons  :  d'abord  paire 


1  Lawson  Tait.  Brit.  mcd.  Journ.,  1880,  t.  II,  p.  48,  et  Trans.  of  tlte  obsl.  Soc.  of 
London,  1885,  t.  XXV,  p.  39  et  203. 
-  Dui'lay.  Arch.  gén.  de  méd.,  juillet  1885,  7e  sér.,  t.  XVI,  p.  1. 
3  Tissier.  De  la  castration  de  ta  femme  en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1885,  n°  208. 
*  P.  Second.  Annal,  de  gyn.,  1888,  t.  XXVI,  p.  416. 

5  IIegaii  et  Kaltknbacii,  loc.  cit.,  p.  578. 

6  Tiioiinton.  Obslcl.  Society  of  London,  1885,  t.  XXIV,  p.  157. 

7  II  est  à  remarquer,  par  contre,  que  l'hystérectomie  parait  moins  grave  quand  il 
s'agit  de  tumeurs  libro-kystiqucs  que  lorsqu'on  a  affaire  à  des  tumeurs  solides  (Glssebow, 
loc.  cit.,  p.  293). 
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qu'elles  sont  relativement  peu  graves;  en  second  lieu,  parce  que, 
dans  cette  variété  de  corps  fibreux,  i'hémorrhagie  est  te  symptôme  le 
moins  important;  or  c'est  celui  contre  lequel  la  castration  est  sur- 
tout dirigée. 

Les  fibromes  interstitiels  à  évolution  abdominale,  petits  ou  de  moyen 
volume,  pourront  être  traités  par  la  castration,  si  le  seul  accident  qu'ils 
déterminent  est  la  perte  de  sang;  de  même  pour  les  corps  fibreux 
intra-ligamentaires  et  pBlviens,  au  commencement  de  leur  évolution. 

L'état  anémique  des  malades  sera  encore  une  indication  spéciale 
pour  l'ablation  des  ovaires  de  préférence  à  celle  de  l'utérus. 

En  résumé,  la  castration  est  contre-indiquée  :  dans  les  très  grosses 
tumeurs  (danger  d'œdème  et  de  mortification)  ;  dans  les  tumeurs  même 
moyennes  occasionnant  des  accidents  marqués  de  compression  ;  dans 
les  tumeurs  fibro-kystiques  (bénignité  relative  de  l'hystérectomie , 
marche  galopante  de  ces  tumeurs),  et  télangiectasiques  (danger  de 
thromboses). 

Telles  sont  les  indications  qui  pourront  diriger  le  chirurgien  dans 
le  choix  de  l'opération. 

Mais  il  est  impossible  de  les  formuler  d'une  manière  tout  à  fait 
définitive,  avant  l'ouverture  de  l'abdomen.  En  fait,  comme  beaucoup 
d'auteurs  l'ont  dit  avec  raison,  une  castration,  en  pareil  cas,  com- 
mence toujours  par  une  incision  exploratrice.  On  peut  alors  se 
rendre  exactement  compte  des  connexions  de  la  tumeur  et  des  dan- 
gers plus  ou  moins  grands  de  l'intervention. 

.  H  y  a  donc,  à  côté  de  la  castration  de  choix  primitif  pré-opératoire, 
une  castration  de  nécessité,  intra-opératoire,  ou  plutôt  de  choix  secon- 
daire, quand  l'ouverture  du  ventre  a  démontré  les  risques  exces- 
sifs d'une  hystérectomie  préméditée,  tout  en  indiquant  la  possibilité 
et  l'utilité  d'une  extirpation  des  ovaires. 

Terrillon  a  essayé  de  donner  une  base  précise  aux  indications  de 
la  castration,  en  les  fondant  sur  un  signe  positif  et  facilement  appré- 
ciable, l'étendue  de  la  cavité  utérine.  Selon  lui,  la  castration  donne 
les  meilleurs  résultats  quand  la  cavité  mesure  de  11  à  14  centimètres. 
Quand  elle  mesure  18,  20  ou  23  centimètres,  il  y  a  peu  de  chances 
d'obtenir  un  résultat  favorable.  Il  conseille,  par  suite,  d'insister  sur 
le  calhétérisme  avec  son  hystéromètre  flexible  à  cadran.  En  somme, 
cette  prescription  se  réduit  à  signaler  de  nouveau  les  dangers  de 
l'ablation  des  ovaires,  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs  interstitielles, 
dont  un  des  signes  est  l'agrandissement  extrême  de  la  cavité  utérine. 
Mais  il  y  a  tout  intérêt  à  faire  ce  diagnostic,  sans  l'aide  du  cathété- 
risme.  Ainsi  que  les  expériences  de  Winler 1  l'ont  démontré,  l'hysléro- 

1  G.  VYinteh.  Zeilschr.  f.  Geb.  UHdGyn.,  1888,  Bd.  XIV,  Ilcft  '2,  p.  445 
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Technique 
opératoire. 


Incision  latérale. 


Incision  vagi- 
nale. 


mètre  refoule  dans  la  cavité  utérine  les  germes  qui  existenl  aor- 
malement  dansée  col,  et  l'on  provoque  ainsi  l'auto-infection  de  là 
malade,  à  la  veille  de  lui  pratiquer  une  opération. 

Le  cathétérisme  utérin  avec  des  instruments  rigides  peut  cire  dan- 
gereux pour  une  autre  cause  encore  :  il  expose  aux  fausses  routes, 
vu  les  sinuosités  occasionnées  par  les  saillies  des  tumeurs,  et  la  mol- 
lesse de  la  muqueuse  généralement  altérée.  On  a  pu  voir  la  suppu- 
ration du  myome  et  la  mort  suivre  une  pareille  exploration1. 

Technique  opératoire.  —  Le  moment  le  plus  favorable  pour  prati- 
quer l'opération  est  la  semaine  qui  suit  les  règles.  Les  préparatifs  de 
l'opération,  les  préceptes  pour  l'ouverture  du  ventre  sont  les  mêmes 
que  dans  toute  laparotomie.  Hegar  recommande  expressément  de 
palper  les  ovaires  et  de  s'assurer  toujours  de  leur  position  exacte 
avant  d'opérer.  C'est  une  précaution  très  utile,  mais  il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'acquérir  sur  ce  point  des  données  précises,  avant 
l'ouverture  de  l'abdomen. 

Il  existe  trois  voies  pour  arriver  aux  ovaires  :  la  ligne  médiane,  la 
partie  latérale  du  ventre,  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  La 
première  seule  est  réellement  pratique  dans  l'immense  majorité  des 
castrations  pour  myomes. 

L'incision  latérale,  dans  la  région  des  flancs,  théoriquement,  doit  pré- 
senter des  avantages,  puisqu'on  arrive  ainsi  directement  sur  l'ovaire, 
souvent  très  rejeté  en  dehors  par  la  saillie  de  la  tumeur.  Hegar  La 
d'abord  pratiquée,  à  l'exemple  des  vétérinaires.  Mais  il  semble  l'avoir 
abandonnée,  par  suite  des  inconvénients  très  réels  qu'elle  présente  : 
nécessité  d'une  double  plaie,  rétraction  très  forte  de  ses  lèvres, 
vascularité  plus  grande  des  tissus  à  ce  niveau,  etc.  Enfin,  ce  ne 
serait  que  pour  les  très  gros  fibromes  que  ce  déplacement  latéral  de 
l'incision  serait  nécessaire,  et  j'ai  dit  que  la  castration,  dans  ces  cas- 
là,  est  une  opération  dangereuse,  qu'on  ne  doit  pas  faire  de  propos 
délibéré. 

L'incision  vaginale  trouve  sa  véritable  indication  dans  la  castra- 
tion que  j'ai  qualifiée  d'analgésique  (opération  de  Baltey),  pratiquée 
en  l'absence  de  tumeur  et  quand  on  peut  constater  la  procidence  de 
l'ovaire  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Mais  c'est  un  procédé  déplo- 
rable, quand  par  un  fibrome  les  annexes  sont  portées  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  De  plus,  on  est  exposé  à  confondre,  par  le  toucher 
vaginal,  un  petit  fibrome  lobulé  avec  un  ovaire  prohibé.  Enfin,  le 
danger  d'hémorrhagic  provenant  d'un  vaisseau  dilaté  des  ligaments 
larges  prend  ici  une  importance  particulière,  à  cause  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  opère. 

*  Lautikr.  Soc.  anal.,  il  mai  1888,  p.  522.  —  Voiries  commentaires  du  professeur 
Coiimi.. 
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Opération  médiane  sur  la  ligne  blanche. —  Quand  on  entreprend,  une    incision  nu 
castration,  il  ne  faut  jamais  oublier  qu  on  peut  être  amené  a  lairc 
l'hystérectomie,  et  on  doit  avoir  tout  disposé  pour  cette  éventualité. 

1er  temps.  Ouverture  de  l'abdomen.  —  On  fera  l'incision  plus  ou 
moins  au-dessous  de  l'ombilic,  selon  la  hauteur  à  laquelle  on  sup- 
pose que  le  corps  fibreux  a  porté  les  annexes.  On  ne  devra  pas  faire 
tout  d'abord  une  incision  de  plus  de  8  centimètres,  suffisante  pour 
passer  deux  ou  trois  doigts.  On  arrivera  très  vite  jusqu'au  péritoine, 
plaçant  rapidement  quelques  pinces  sur  les  vaisseaux  de  quelque 
importance,  sans  s'attarder  aux  autres.  Dès  qu'on  sera  sur  le  péri- 
toine, on  deviendra  circonspect  et  on  incisera  un  pli  de  la  séreuse 
avec  le  bistouri  tenu  à  plat;  puis  dans  cette  boutonnière  on  passera 
une  sonde  cannelée.  On  évitera  ainsi  de  blesser  soit  une  anse  intes- 
tinale, soit  la  surface  de  la  tumeur  dont  la  moindre  éraillure  peut 
être  très  saignante. 

L'incision  étant  très  petite  et  ses  bords  pouvant,  par  suite,  être 
tiraillés  et  décollés,  quand  la  tumeur  est  assez  volumineuse,  il  est 
bon,  suivant  le  conseil  de  Hegar,  de  passer  immédiatement  des  anses 
de  fil  en  haut,  en  bas  et  sur  les  côtés,  de  façon  à  unir  provisoirement 
la  séreuse  aux  autres  plans  abdominaux.  Ces  anses  de  fil  servent  en 
même  temps  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie. 

2e  temps.  Recherche  et  ablation  de  l'ovaire.  —  Une  compresse-éponge 
très  fine  est  introduite  par  un  de  ses  angles  dans  la  plaie  et  sert  à 
refouler  l'intestin  et  l'épiploon.  L'index  et  le  médius  de  la  main 
droite  sont  enfoncés  profondément  et  s'orientent  sur  le  fond  de 
l'utérus,  pour  aller  à  la  recherche  de  l'ovaire  qu'on  saisit,  ainsi  que 
le  pavillon  de  la  trompe,  entre  ces  deux  doigts,  et  qu'on  attire  hors 
de  la  plaie.  Un  aide  en  rapproche  aussitôt  les  lèvres.  Pour  avoir  sur 
l'ovaire  une  prise  plus  forte,  on  peut  remplacer  les  doigts  par  une 
pince.  Certains  chirurgiens  se  servent  pour  cela  de  pinces  spéciales  : 
des  pinces  quelconques  peuvent  suffire,  en  particulier  des  pinces 
longues  et  un  peu  courbes,  passées  sous  l'ovaire  et  le  pavillon  de  la 
trompe.  Une  aiguille  mousse  armée  d'un  fil  double  traverse  alors 
l'aileron  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  (fig.  172).  J'ai  l'habitude,  dans 
l'ablation  des  annexes,  de  lier  le  pédicule  par  le  nœud  de  Lawson  Tait 
(p.  56,  fig.  51,  6),  qui  est  expéditif  et  ne  laisse  qu'un  seul  nœud  dans 
le  péritoine.  Mais,  pour  peu  que  le  pédicule  soit  large  et  tendu,  il 
vaut  mieux  le  lier  avec  deux  fils  entre-croisés. 

Il  est  rationnel  et  pratique  de  comprendre  la  trompe  dans  l'ablation 
de  l'ovaire,  d'autant  plus  que  celle-ci  est  souvent  atteinte  d'inflam- 
mation chronique  et  que  son  ablation  contribue  beaucoup  à  la 
disparition  des  douleurs  et  des  hémorrhagies. 

Si  le  pédicule  est  très  court,  on  pourra  ajouter  à  la  ligature  en    du  pédlcuii 
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masse  (qui  pourrait  glisser)  des  ligatures  complémentaires  sur  les 
vaisseaux,  dont  la  lumière  sera  soigneusement  recherchée,  sur  la 
surface  de  la  section.  Dans  ce  cas-là,  il  faut  aussi  s'assurer  avec  soin 
que  la  ligature  a  été  placée  au-dessous  de  l'ovaire,  et  qu'une  portion 
de  cet  organe,  plus  ou  moins  étirée,  ne  lui  a  pas  échappé.  Celle 
forme  aplatie  et  comme  écrasée  de  l'organe,  qui  le  fait  ressembler 
à  une  poire  tapée,  est  très  remarquable  dans  certains  cas  de 
fibromes. 

Je  préfère  pratiquer  alors,  pour  plus  de  sûreté,  à  l'exemple  de 
Hegar,  la  cautérisation  du  pédicule  avec  le  thermocautère,  de  façon 
à  détruire  profondément  les  tissus.  S'il  y  reste  quelque  vestige 
d'ovaire,  il  sera  ainsi  anéanti  ou  suffisamment  modifié  pour  être 
ensuite  résorbé.  Il  est  très  compromettant  pour  le  succès  opératoire 
de  laisser  subsister  de  pareils  vestiges  ;  en  outre,  comme  P.  Mùller1 
l'a  montré,  ils  peuvent  eux-mêmes  devenir  le  siège  de  néoformations 
kystiques. 

Cette  cautérisation  peut  se  faire  sur  une  pince  munie  d'une  plaque 
isolante  d'ivoire,  et  à  laquelle  Hegar  a  donné  une  double  courbure; 
elle  est  fort  commode  quand  le  pédicule  est  profond  (fig.171).  Mais 
je  me  contente  ordinairement  d'une  grande  pince  courbe  ordinaire, 
pour  saisir  les  annexes  au-dessus  de  la  ligature,  et  je  l'isole  des 
parties  sous-jacentes  par  une  serviette- éponge  humide.  Au  lieu  de 
sectionner  avec  le  thermocautère,  ce  qui  est  lent,  je  préfère  ne  l'em- 
ployer qu'après  avoir  coupé  le  pédicule  avec  les  ciseaux,  laissant 
finalement,  au-dessus  de  la  ligature,  un  petit  moignon  d'environ 
un  demi-centimètre  de  hauteur  que  je  dessèche  peu  à  peu  à  petits 
coups,  avec  le  thermocautère  porté  au  rouge  sombre.  Cette  cautéri- 
sation sert  à  la  fois  à  la  destruction  des  derniers  restes  de  tissu 
ovarien,  à  l'hémostase  et  à  l'antisepsie. 

Toutes  les  fois  que  cela  m'est  possible,  c'est-à-dire  quand  l'ovaire 
peut  facilement  être  attiré  à  l'extérieur,  je  supprime  l'emploi  de  la 
pince.  Saisissant  l'ovaire  et  la  trompe  de  la  main  gauche,  j'en  sectionne 
le  pédicule  aux  trois  quarts,  avec  les  ciseaux,  à  un  centimètre  au- 
dessus  de  la  ligature.  Puis,  prenant  le  thermocautère,  tandis  que  je 
maintiens  le  pédicule  à  l'aide  de  la  partie  non  sectionnée  qui  adhère 
encore  à  l'ovaire,  je  cautérise  la  tranche  de  la  surface  de  section,  et 
je  n'achève  qu'en  dernier  lieu  de  détacher  au  thermocautère  le  bord 
extrême  du  pédicule. 

On  ne  coupera  les  chefs  des  ligatures  du  pédicule  qu'après  s'être 
bien  assuré  qu'il  n'y  a,  à  sa  surface,  aucun  suintement  sanguin,  et 
que  ces  ligatures  sont  bien  placées.  Mais  il  vaut  mieux  les  couper 

1  P.  Mulleh.  Beitriigc  zur  oper.  Gynàk.  (Deutsche  Zcilschr.  f.  Chir.,  lS8i,  Bd.  XX, 
p.  i.) 
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aussitôt  après  l'ablation  de  chacune  des  annexes,  car  si  l'on  réserve 
ce  soin  pour  la  fin  de  l'opération,  laissant  les  chefs  très  longs  sous 
prétexte  de  revision  terminale,  on  s'expose  à  des  tiraillements 
dangereux. 

On  procédera  de  môme  à  l'ablation  du  second  ovaire. 

Il  peut  se  faire  qu'une  incision  aussi  petite  que  celle  que  j'ai 
recommandée  ne  permette  pas 
de  manœuvrer  assez  à  l'aise; 
i!  vaut  alors  beaucoup  mieux 
l'agrandir  que  d'user  de  force  : 
on  l'agrandira  soit  en  haut,  soit 
en  bas.  Il  serait  dangereux  pour- 
tant de  se  donner  trop  de  jour, 
et  l'on  se  gardera  de  désin- 
sérer  le  muscle  droit  de  l'ab- 
domen sur  le  pubis,  comme 
cela  a  été  conseillé.  Si  l'on  est 
gôné  par  les  intestins,  on  les 
refoulera  plus  aisément,  en  don- 
nant à  la  malade  une  position 
très  déclive,  de  telle  façon  que 
ces  viscères  tombent  vers  le  dia- 
phragme (Voir  position  dorso- 
sacrée  déclive,  p.  90). 

Le  tamponnement  du  vagin  et 
du  rectum  pour  élever  les  orga- 
nes au-dessus  du  petit  bassin, 
l'introduction  des  doigts  dans 
le  vagin,  dans  le  même  but,  ne 
seront  que  rarement  nécessaires 
ici,  comme  ils  peuvent  l'être 
dans  les  castrations  ordinaires, 
les  ovaires  se  trouvant  plutôt 
au-dessus  qu'au-dessous  de  leur 
situation  normale. 

L'éviscération ,  ou  extraction  Éviscération. 
temporaire  du  paquet  intestinal,  qu'on  enveloppe  de  compresses 
aseptiques  chaudes,  donne  assurément  beaucoup  déplace;  c'est  une 
manœuvre  exceptionnelle,  mais  parfois  nécessaire.  J'y  reviendrai 
pins  longuement,  à  propos  du  traitement  des  lésions  inflammatoires 
des  annexes  par  la  laparatomic. 

Dans  aucun  cas,  il  ne  faudra  commettre  l'imprudence  de  faire 
sortir  la  tumeur  fibreuse  hors  du  ventre;  elle  se  congestionnerait  et 


Tamponnement 

du  vagin 
et  du  rectum. 


Fig.  171.  —  Pinces  de  llegar  pour  la  cautérisation 
du  pédicule  dans  la  castration. 

A.  Pinces  vues  par  leur  face  supérieure.  —  B.  Pinces 
vues  par  leur  face  inférieure,  munie  d'une 
plaque  d'ivoire. 


Adhérences 
de  l'ovaire  et  de 
In  trompe. 


Brièveté 
•  les  ligaments 
larges. 
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se  gonflerait,  et  sa  réintégration  deviendra  il  pénible;  enfin,  on 
courrait  le  risque  de  thromboses  et  d'embolies.  Mais  on  se  trouvera 
Lrès  bien  de  la  faire  pivoter  sur  son  axe  dans  le  ventre,  pour  aborder 
les  annexes. 

Les  adhérences  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  aux  parties  voisines  ne 
devront  être  rompues  qu'avec  de  grandes  précautions  et  le  plus 
possible  sous  le  contrôle  de  la  vue,  à  cause  du  développement  con- 
sidérable de  la  circulation  veineuse  qui  accompagne  parfois  les 
fibromes. 

La  brièveté  des  ligaments  larges,  et,  en  particulier,  de  l'aileron  ova- 


Fig.  172.  —  Castration. 

La  trompe  et  l'ovaire  sont  saisis  par  des  pinces  de  Hegar;  un  fil  est  passé  au  travers 
du  pédicule  par  une  aiguille  mousse. 


rien,  peut  constituer  une  difficulté  insurmontable  :  les  ligatures 
glissent,  on  ne  peut  pas  constituer  de  pédicule.  Dans  un  cas  sem- 
blable, Hegar  dut  terminer  l'opération  par  l'hystérectomie  pour  ne 
pas  perdre  sa  malade  d'hémorrhagie.  On  tâchera  d'arrêter  le  sang 
par  une  forte  suture  en  surjet.  Parfois  on  pourra,  à  l'exemple  de 
Hegar1,  faire  une  ligature  élastique  perdue  du  pédicule  ovarien. 

Certains  chirurgiens  attribuent,  dans  la  castration,  une  très  grande 
importance  à  la  ligature  des  vaisseaux  tubo-ovariens,  en  dehors 
de  l'ablation  même  de  l'ovaire.  Elle  agirait  en  amenant  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  l'ovaire,  ou  en  modifiant  directement  la  vitalité 
de  l'utérus  et  la  nutrition  du  néoplasme  dont  elle  favoriserai!  l'alro- 


1  IIegaii  et  Kaltenbacii,  loc.  cit.,  p.  599. 
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phie'.  Ces  ligatures  atrophiantes  (von  Anlal),  qu'il  serait  certainement  Ligatures 
abusif  de  préconiser  comme  procédé  de  choix,  doivent-elles  ôtre  cqn-  atrop  iantes- 
servées,  même  comme  procédé  de  nécessité,  quand  l'ablation  des 
ovaires  offre  des  difficultés  insurmontables  ou  des  dangers  trop 
grands?  Terrier  s'en  est  déclaré  partisan  et  Segond2  les  accepte 
comme  un  expédient  opératoire  propre  à  diminuer  le  nombre  des 
laparotomies,  simplement  exploratrices.  J'avoue  qu'une  pareille  con- 
sidération me  touche  peu,  et  que  cet  expédient,  dont  l'utilité  est 
problématique,  ne  me  parait  pas  inoffensif. 

La  castration  unilatérale  semble  avoir  pris  naissance  bien  plutôt  castration 
à  la  suite  de  nécessités  opératoires  qu'après  des  conceptions  théori-  unilatérale 
ques;  ces  dernières  ne  sont  venues  qu'après  coup  pour  la  légitimer. 
Sims,  Battey  et  leurs  imitateurs  ont  évidemment  fait  fausse  route  en 
préconisant  cette  opération. 

Mieux  vaudrait,  si  l'on  ne  peut  enlever  les  deux  ovaires,  refermer 
le  ventre  le  plus  tôt  possible,  sans  s'attarder  à  pratiquer  une  ligature 
atrophiante  pour  théoriquement  diminuer  l'afflux  sanguin.  C'est  par 
ce  mécanisme,  a-t-on  prétendu  pourtant,  que  la  castration  unilatérale 
aurait  eu,  dans  certains  cas,  quelque  influence  sur  le  développement 
d'un  myome  franchement  unilatéral. 

L'ablation  de  l'ovaire  n'est  rationnelle  ici  que  lorsqu'elle  est  faite 
des  deux  côtés,  pour  produire  la  ménopause. 

3°  temps.  Toilette  du  péritoine.  Suture.  —  Cette  toilette  est  généra- 
lement très  rapidement  faite,  à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  rupture  d'un 
kyste  des  trompes  ou  du  ligament  large,  lésion  qui  coïncide  parfois 
avec  les  fibromes.  On  enlèvera  les  fils  de  soie  passés  à  travers  les 
parois  abdominales,  au  début  de  l'opération,  et  on  procédera  à  la 
suture  continue,  au  catgut,  du  péritoine,  puis  des  plans  musculo- 
libreux.  On  terminera  par  la  suture  des  téguments  et  des  tissus  sous- 
tégumentaires  avec  des  points  séparés  à  la  soie  forte,  et  on  placera 
quelques  points  complémentaires  au  catgut  fin  (fig.  158,  160). 

Si  les  lèvres  de  la  plaie  ont  été  très  froissées  et  sont  un  peu 
contuses,  il  est  bon  d'insinuer  entre  la  suture  des  muscles  et  celle 
des  téguments,  un  petit  tube  à  drainage  qu'on  retirera,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

On  ne  drainerait  la  cavité  péritonéale  que  s'il  y  avait  eu  effusion 
de  pus  (pyo-salpinx)  dans  l'abdomen;  ou  encore,  si  les  manœuvres 
avaient  été  exceptionnellement  longues  et  pénibles  ;  on  ferait  avant 
tout,  dans  le  premier  cas,  un  lavage  du  péritoine  à  l'eau  chaude. 

Soins  consécutifs.  —  On  voit  souvent,  peu  de  temps  après  l'opéra-  Soins 


consécutifs 


'  Hopmeieb.  Zeitschr.  f.Geb.  und  G>i.,1880,  Bd.  V,p.  106.  —  Geza  von  Axtal.  Cenlr.  /. 
Gyn.,  1882,  n°  30,  p.  4(55.  —  G.  Cno.NK.  Bisser  1.  inaug.,  Berlin,  août  1885 
2  Second.  Loc.  cit.,  p.  431. 
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tfon,  survenir  une  métrorrhagie,  qui  ae  doil  pas  surprendre  le  chi- 
rurgien; on  prescrira  alors  des  injections  vaginales  chaudes  et  des 
injections  hypodermiques  d'ergotine. 

11  est  nécessaire  de  ne  pas  exercer  une  compression  trop  forte  dû 
ventre,  à  cause  de  la  présence  de  la  tumeur  et  de  la  paresse  intesti* 
nale  qui  suit  toujours  une  laparotomie.  On  fera  môme  bien  de 
donner  à  la  malade  une  position  un  peu  déclive,  en  élevant  le  bassin, 
pour  permettre  au  paquet  intestinal  d'occuper  la  partie  supérieure 
du  ventre.  On  devra  faire  administrer  un  lavement  laxatif,  dès  le 
lendemain,  pour  évacuer  les  gaz. 

Gravité  de  l'opération.  Résultats.  —  Conformément  à  la  méthode  que 
j'ai  adoptée,  j'indiquerai  les  résultats  de  la  pratique  des  chirurgien^ 
qui  présentent  le  plus  d'autorité  sur  ce  sujet  spécial. 

Hegar1,  sur  55  opérations,  a  observé  6  morts,  soit  près  de  11  p.  100, 
dont  5  par  septicémie  (un  cas  provenant  d'une  infection  antérieure  à 
l'opération  et  un  autre,  par  altération  des  reins),  16  malades,  soit 
29  pour  100,  présentèrent  des  accidents  plus  ou  moins  graves 
(3  péritonites  légères,  7  abcès,  4  tbromboses  du  membre  inférieur, 
1  pneumonie,  1  catarrhe  de  la  vessie). 

55  malades  guérirent  sans  le  moindre  trouble,  soit  60  pour  1005. 

En  déduisant  des  55  opérées  les  6  morts,  12  cas  encore  trop 
récents,  et  9  cas  où  l'extirpation  d'un  gros  fibrome  pédiculé  a  été 
faite  simultanément,  il  reste  28  cas  de  castration,  opérés  depuis  plus 
d'un  an  et  demi.  Voici  les  résultats  au  point  de  vue  curatif  : 

a.  —  Résultats  relatifs  à  l'hémorrhagie  :  20  fois  cessation  immédiate 
des  hémorrhagies  ;  — 4  fois,  cessation  après  quelques  pertes  de  sang 
irrégulières;  —  1  fois,  persistance  de  métrorrhagies  irrégulières:  — 
1  fois,  ménopause,  puis  métrorrhagies  irrégulières;  —  1  fois,  méno- 
pause temporaire,  puis  hémorrhagie,  et  développement  kystique  de 
la  tumeur;  —  1  fois,  ménopause,  puis  hémorrhagies,  énucléation 
commençante  de  la  tumeur,  qui  est  finalement  extirpée  par  Fehling. 

b.  —  Résultats  relatifs  à  la  tumeur  (sur  la  même  série  de  28  cas)  : 
22  fois,  diminution  marquée,  et  le  plus  souvent  très  importante:  — 
5  fois,  pas  de  diminution;  —  1  fois,  diminution  douteuse;  — 
1  fois,  apparition  d'une  tumeur  fibro-kystique;  —  1  fois,  énucléation. 

Donc,  on  le  voit,  la  ménopause  et  l'atrophie  de  la  tumeur  ne  mar- 
chent pas  de  pair.  11  peut  se  faire  que  l'hômorrhagie  cosse  entière- 
ment, sans  que  le  corps  fibreux  diminue.  Toutefois,  cela  est  excep- 
tionnel; le  plus  souvent  Hegar  a  vu  l'atrophie  suivre  l'aménorrhée. 

Deux  des  opérées  de  Hegar  sont  devenues  obèses;  une  autre  a  pré- 
senté, cinq  ans  après  l'opération  (qui  avait  été  suivie  de  ménopause . 


1  Hegaii  et  Kai.tknbacii.  Loc.  cit.,  3"  édit.,  p.  405  et  suiv. 

s  Hegaii  indique  70  pour  100,  mais  il  y  a  la  une  erreur  de  calcul  évidente. 
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et  de  rétraction  de  la  tumeur),  un  double  foyer  de  paramétrite  sup- 
purée,  provenant  à  coup  sûr  du  pédicule.  Enfin,  une  malade  fut 
délivrée  par  l'opération  d'une  toux  sèche  excessivement  invétérée1. 

Le  soin  avec  lequel  ces  faits  ont  été  observés,  la  garantie  absolue 
que  donne  le  nom  de  Hegar,  prêtent  à  ces  chiffres  un  intérêt  parti- 
culier. Il  est  nécessaire  toutefois  de  connaître  les  résultats  d'en- 
semble, réunis  dans  des  statistiques  provenant  d'opérations  de  divers 
auteurs. 

Voici  ceux  qu'avait  rassemblés  Tissier,  un  peu  moins  récemment. 

Sur  171  opérations  :  25  morts,  soit  14,6  pour  100  de  mortalité. 
Les  causes  de  la  mort  se  répartissent  ainsi  :  12  fois,  septicémie;  — 
1  fois,  hémorrhagic  secondaire  et.  septicémie;  —  1,  embolie  de  l'ar- 
tère pulmonaire;  —  1,  pyélo-néphrite ;  —  1,  débilité  cardiaque 
(mort  onze  jours  après  l'opération)2;  9,  causes  indéterminées. 

a.  —  Résultats  relatifs  à  l'hémorrhagie,  constatés  dans  146  cas  :  89 fois, 
cessation  complète;  —  21  fois,  ménopause  survenue  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  d'hémorrhagies  irrégulières  ;  —  10  fois, 
retour  des  règles  après  un  court  répit.  Dans  cette  catégorie  se  trou- 
vent un  cas  d'extirpation  unilatérale  et  un  cas  de  ligature  d'un 
ovaire  ;  dans  trois  cas,  on  note  que  les  pertes  de  sang  ne  sont  pas 
visées  dans  l'observation,  qui  porte  simplement  que  la  malade  est 
guérie. 

b.  —  Résultats  relatifs  à  la  tumeur  (sur  146  cas)  :  9  fois,  aucun 
changement;  —  66  fois,  diminution  rapide;  —  71  fois,  aucun  ren- 
seignement (la  malade  est  portée  guérie). 

Wiedow3  a  publié  une  statistique  faite  avec  grand  soin,  où  il  s'est 
astreint  à  ne  consigner  que  des  résultats  observés  sur  des  femmes, 
opérées  depuis  un  an  au  moins.  Elle  porte  sur  56  faits,  dont  beau- 
coup se  confondent  avec  ceux  de  la  statistique  précédente  de  Hegar  : 
39  fois  l'opération  a  été  suivie  à  la  fois  de  la  ménopause  et  de  la 
régression  de  la  tumeur  ;  —  5  fois,  la  ménopause  est  seule  notée, 
sans  renseignements  sur  le  volume  de  la  tumeur;  —  5  fois,  pertes 
irrégulières  peu  abondantes,  diminution  de  la  tumeur;  —  1  fois, 
ménopause  durant  5  mois;  après  quoi  la  tumeur  commence  sponta- 
nément à  s'énucléer  et  finit  de  l'être  par  le  chirurgien;  —  1  fois, 
d'abord  aménorrhée,  puis  retour  des  règles,  avec  atrophie  de  la 
tumeur;  —  1  fois,  légères  pertes  durant  un  jour,  après  des  inter- 
valles d'aménorrhée  de  trois  mois,  pas  de  renseignements  sur  la 

1  Ce  cas,  intéressant  au  point  de  vue  des  réflexes  utéro-ovariens,  a  été  décrit,  en  détail 
II.  Schnyder.  Ein  Iieitrag  zur  Lehre  vont  Ilusten  [Corresp.-Blatt  f.schw.  Aerzte  1882 
»°  7,  p.  193). 

*  Tissieii  [loc.  cit.,  p.  74),  attribue  à  tort  ce  cas  à  Hégar;  il  est  de  Freund. 
"  Wiedow,  loc.  cit.,  p.  501. 
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tumeur;  —  5  ibis,  ménopause  et  diminution  du  fibrome,  durant 
deux  ans,  puis  retour  des  hémorrhagies  et  développement  de  la 
tumeur  (dans  un  de  ces  cas,  le  néoplasme  devint  fibro-kystique) ; 
—  1  Ibis,  hémorrhagies  irrégulières  et  importantes,  sans  diminution 
de  la  tumeur. 

Lawson  Tait1  a  fait  262  fois  la  castration  pour  des  fibromes  avea 
une  mortalité  qu'il  évalue  à  1,25  pour  100.  Nous  manquons  de 
renseignements  précis  sur  tous  les  effets  curateurs  de  ses  opérations. 

Je  citerai  encore  des  résultats  portant  sur  quelques  séries  moins 
nombreuses,  mais  qui  n'empruntent  pas  moins  un  grand  intérêt  au 
nom  de  leurs  auteurs  :  Fehling2  a  fait  8  fois  la  castration  pour  des 
fibromes,  sans  une  mort;  5  fois  la  ménopause  est  survenue  et  ne 
s'est  pas  démentie  ;  2  fois,  au  bout  de  la  première  et  de  la  seconde 
année,  sont  survenues  des  hémorrhagies  irrégulières.  Dans  tous  les 
cas  la  tumeur  a  diminué  de  volume. 

Prochownick3  sur  12  cas  n'a  pas  perdu  de  malades,  a  vu  toutes 
les  fois  la  tumeur  diminuer,  et  n'a  observé  qu'exceptionnellement  le 
retour  d'hémorrhagies  irrégulières. 

Bouilly  *  a  fait  8  fois  la  castration  pour  tumeurs  fibreuses  :  les 
résultats  ont  été  excellents.  Les  tumeurs  ont,  pour  ainsi  dire,  diminue 
à  vue  d'œil. 

Segond3  a  obtenu  4  succès,  sans  aucun  revers.  Chez  deux  de  ses 
malades,  ménopause  immédiate  et  atrophie  rapide.  Chez  une  opérée 
où  la  castration  a  été  unilatérale,  les  règles  sont  devenues  normales 
et  la  malade  ne  souffrait  plus;  le  fibrome  est  resté  stationnairc.  Chez 
une  femme  opérée  depuis  8  mois  seulement,  quelques  hématémèses 
se  sont  produites. 

Terrillon6,  sur  5  castrations  pour  fibromes,  a  perdu  une  malade 
au  bout  de  deux  mois,  par  continuation  des  phénomènes  de  com- 
pression intestinale.  Il  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas-là,  l'hysté- 
rectomie  eût  été  faite  si  elle  n'eût  présenté  des  dangers  excessifs.  e1 
qu'on  n'a  eu  recours  à  la  castration  que  comme  pis  aller.  La  morl 
uest  pas  imputable  à  l'opération  et  prouve  seulement  que  la  castra- 
tion est  impuissante  à  amener  la  diminution  rapide  de  tumeurs 
volumineuses  dans  tous  les  cas.  Les  hémorrhagies  cessèrent  chez  les 
4  autres  opérées. 

1  Lawson  Tait  JJril.  med.  fourni,  1881»,  t.  II,  p.  299.  Le  chiffre  de  la  fraction  (1,23) 
est  évidemment  dû  ù  une  erreur  de  calcul  et  non  à  une  erreur  typographique,  car  il  a 
souvenl  été  reproduit  parL.  Tait,  dans  ses  publications. 

s  Fehlisg.  Wûrt.  med.  Corresp.-Blatt,  1887,  n°5. 

5  Pbociiowmck.  Arck.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XXIX,  p.  185. 

1  Uouii.lv.  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  rhir.,  juin  1888,  p.  412. 

»  P.  Second,  lbid.,  p.  448  et  Annal,  de  gyn.,  1888,  t.  XXIX,  p.  410. 

c  0.  Teiuiillon.  Annal,  de  gyn.  cl  d'cbstélr  .  1888.  p.  540. 
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Tous  ces  chiffres  montrent  à  la  fois  la  bénignité  relative  de  l'opé- 
ration et  son  efficacité,  quand  elle  est  judicieusement  employée.  Les 
chirurgiens'  qui  préfèrent  encore,  de  parti  pris  et  dans  tous  les  cas, 
rhystérectomie,  deviennent  de  moins  en  moins  nombreux. 


CHAPITRE  VI 

DES  CORPS  FIBREUX  COMPLIQUÉS  DE  GROSSESSE 

Effets  de  la  grossesse  sur  le  développement  des  corps  fibreux.  —  Indications  de 
l'expeclation.  —  Refoulement.  —  Opération  des  corps  fibreux  du  col.  —  Opé- 
ration des  polypes.  —  Avortement  provoqué  et  accouchement  prématuré.  — 
Opération  césarienne.  —  Hystérotomie  et  hystérectomie.  —  Opération  de  Porro. 

On  sait  que  la  grossesse  a  pour  effet  de  donner  une  impulsion  très  Eircls 
vive  au  développement  des  fibromes  et  d'amener  souvent  leur  ramol-  "  i/'dévT 
lissement  œdémateux.  Ce  phénomène  est  d'autant  plus  marqué  que  sJ^SL 
les  connexions  du  corps  fibreux  avec  l'utérus  sont  plus  intimes;  il 
atteint  son  maximum  dans  les  cas  de  corps  fibreux  interstitiel, 
unique  ou  multiple,  avec  énorme  épaississement  du  tissu  utérin, 
comme  dans  ces  cas  qui  ont  été  parfois  improprement  décrits  sous 
le  nom  ^hypertrophie  de  la  matrice.  Cette  brusque  augmentation  de 
volume  du  corps  fibreux  exagère  les  phénomènes  de  compression 
auxquels  il  pouvait  déjà  donner  lieu,  les  douleurs  résultant  de  la 
pression  sur  le  plexus  sacré  peuvent  devenir  intolérables2.  Il  peut  se 
faire  qu'une  rétroflexion  de  l'utérus  gravide  et  myomateux  amène  des 
Symptômes  d'étranglement  interne3.  Si  le  corps  fibreux  est  pelvien, 
c'est-à-dire  développé  au-dessous  du  détroit  supérieur,  ayant  pris  nais- 
sance dans  la  portion  sus-vaginale  du  col  ou  inférieure  du  corps, 
les  accidents  compressifs  sont  rapides  et  redoutables1  :  ils  peuvent 
borler  sur  la  vessie,  sur  les  uretères,  sur  le  rectum,  sur  les  nerfs,  sur 
les  vaisseaux.  On  a  même  noté  des  complications  de  péritonite5.' 

1  Tillaux  et  Polaillon.  Hall.  etMém.  de  la  Soc.  do  chir.,  jui/i  1888,  p.  435  CL  465 

2  Lefouh  {Des  fibromes  utérins  au  point  de  vue  de  la  grossesse,  Paris    1880)  cite 
quatre  observations  de  ce  genre,  dues  au  prof.  Tarnibr.  ' 

3  Loiiimer.  Edinb.  med.  Journ.,  juill.  1866,  t.  XII,  lr°  part.,  p.  71 

4  Depaul.  Union  méd.,  1857,  p.  548. 

h  S.  Lucas  Wonsiup.  Obslet.  Traits.,  Londres,  1872,  t.  XIV,  p.  Ô05. 
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Indications 
ilo  l'expectution 


iMais  l'accident  le  plus  commun,  et  non  le  moins  grave,  en  pareil  cas, 
c'est  l'avortement.  Le  retrait  de  la  matrice  étant  gêné,  le  danger  d'hé- 
morrhagie  immédiate  est  grand,  et  les  accidents  septicémiqucs  sont 
favorisés.  Lefour1,  sur  307  faits,  a  relevé  39  avortements  et  14  fois 
la  mort  de  la  mère.  Nauss2,  sur  241  cas,  a  noté  47  avortements. 

Le  traitement  tire  ses  indications  de  la  nature  des  accidents  et  du 
siège  de  la  tumeur.  A-t-on  alfairc  à  un  corps  fibreux  (pédiculé  ou 
sessite)  sous-séreux  du  fond  de  l'utérus,  on  peut  espérer  qu'il  ne 
gênera  en  rien  la  parturition,  et  s'il  y  a  quelque  danger  d'inflamma- 
tion ou  de  transformation  kystique  de  la  tumeur,  il  y  a  aussi  quelque 
espoir  de  la  voir  disparaître,  lors  de  l'involution  post-puerpérale.  On 
pourra  donc  s'en  tenir  à  l'expectation.  Celle-ci  parait  plus  périlleuse 
dans  les  cas  de  fibromes  pelviens.  Toutefois,  s'ils  ne  donnent  pas  lieu 
à  des  phénomènes  de  compression  sérieux,  on  peut  attendre,  espérant, 
comme  cela  s'est  vu,  qu'au  moment  de  l'accouchement,  ou  bien  ils 
précéderont  la  tête  fœtale  dans  sa  descente  dans  la  filière  pelvienne, 
ou  bien  ils  remonteront  au-dessus  du  détroit  supérieur,  après  la 
rupture  des  membranes.  Enfin,  on  en  a  vu  s'aplatir,  pour  ainsi  dire, 
au-devant  de  la  tête  fœtale.  Toutes  ces  éventualités  ont  été  observées, 
et  ont  permis,  grâce  au  forceps3  et  à  la  version,  de  terminer  des 
accouchements  dans  des  conditions,  en  apparence,  désespérées.  On 
doit  aussi,  en  pareil  cas,  toujours  tenter  de  réduire  la  tumeur,  ne 
la  refoulant  avec  la  main  introduite  tout  entière  dans  le  vagin  \  Mais 
souvent  l'accouchement  ne  se  fait  qu'après  un  travail  d'une  durée 
si  longue  que  la  femme  meurt  d'épuisement,  si  elle  ne  succombe  pas  à 
l'hémorrhagie.  L'expectation  a  donc  des  limites,  qu'on  doit  franchir 
d'autant  plus  facilement  que  le  corps  fibreux  est  plus  accessible  et 
que  son  extirpation  présente,  par  suite,  moins  de  dangers. 

Les  corps  fibreux  du  col  sont  dans  ce  cas.  Aussi  en  a-t-on  souvent  fait 
des  corps  fibreux  rénucléation>  soit  avant,  soit  pendant  l'accouchement.  Danyau5  en 
a  enlevé  un  qui  pesait  650  grammes  et  mesurait  15  centimètres  de 
diamètre.  B.  Hicks6  a  fait  suivre  immédiatement  l'énucléation  d'une 
a  pplication  de  forceps,  et  l'accouchement  s'est  terminé  sans  difficultés. 


flefoulement. 


Opération 


1  Lefouii.  loc.  cit. 

2  Nauss.  Dissert,  inaug.,  Halle,  1882. 

s  Felsïnreich  a  cité  un  beau  succès  du  forceps  :  Société  oint,  et  gyn.  de  Vienne,  séance 
du  12  mars  1889  {Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n»  55,  p.  620).  Il  s'agissait  d'un  très  gros  corps 
fibreux  bilatéral  du  fond  de  l'utérus.  L'accouchement  fut  suivi  de  la  régression  partielle 
de  la  tumeur.  Dans  le  même  travail  l'auteur  rapporte  deux  cas  heureux  d'avortement pro- 
voqués au  6«  et  au  7°  mois,  suivis  de  diminution  de  la  tumeur. 

*  Voir  Guéniot,  Depapl,  «lot,  Taiuuer.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1868,  t.  IX.  p.  292  et 
512;  et  1869,  t.  X,  p.  42,  56,  65,  01,  111  et  140.  —  Pohak.  Trois  cas  de  dystocie  par 
corps  fibreux,  etc.  [Réj)ert.  univ.  d'obslélr.  et  de  gyn.,  juill.  1888,  p.  294).  1-  observation. 

»  Dahyac.  Bull.  Acad.  de  méd.,  1851,  t.  XVI,  p.  591. 

c  B.  Hicks.  Obstel.  Traits.,  Londres,  1870,  t.  XII,  p.  275. 
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J.  Farrant  Fry1  a  rapporté  l'observation  curieuse  d'une  femme  ayant 
eu  neuf  enfants,  chez  laquelle  existait  un  fibrome  de  la  lèvre  anté- 
rieure, qui  à  chaque  grossesse  avait  compliqué  l'accouchement.  Au 
huitième,  une  portion  de  la  tumeur  avait  été  enlevée  par  Fécraseur. 
Au  neuvième,  on  provoqua  l'accouchement  prématuré,  et,  immédia- 
tement après  l'extraction  du  fœtus  presque  à  terme  et  vivant,  on 
énucléa  le  fibrome  dont  la  base  avait  5  pouces  de  diamètre;  enfin 
on  fit  la  délivrance.  Les  suites  furent  normales. 

Mu  ridé*  recommande  de  faire  l'énucléation  par  le  vagin  toutes  les 
fois  que  cela  est  possible.  Sur  16  cas  qu'il  cite,  la  mère  n'a  succombé 
que  dans  2  cas,  et,  pour  la  plupart,  les  enfants  sont  nés  vivants. 
Un  de  ces  cas  lui  est  personnel. 

Même  lorsque  l'opération  est  faite  à  la  fin  de  la  grossesse,  celle-ci 
peut  ne  pas  être  interrompue.  Mayo  Robson3  a  enlevé,  au  septième 
mois,  un  corps  fibreux  du  col,  ayant  le  volume  d'une  noix  de  coco. 
L'opération  pratiquée  avec  le  galvanocautère  n'en  fut  pas  moins 
suivie  d'hémorrhagie  assez  abondante,  nécessitant  plusieurs  ligatures. 
Il  n'y  eut  aucune  complication  et  l'accouchement  se  fit  à  terme. 

Les  polypes  peuvent  être  expulsés  au-devant  de  la  tête  fœtale  et  opération 

•  des  polypes. 

leur  pédicule  peut  alors  se  rompre.  Dubois  et  Depaul,  ainsi  que 
divers  autres  auteurs,  en  ont  cité  des  exemples*.  Il  est,  du  reste, 
facile  de  couper  ce  pédicule  pour  faciliter  l'accouchement5.  Il  ne 
faudrait  pas  commettre  l'erreur  faite  par  Fergusson6,  qui  appliqua 
le  forceps  sur  un  gros  polype,  croyant  que  c'était  la  tête  fœtale,  et 
vit  sa  malade  succomber  à  une  déchirure  de  l'utérus. 

Si  le  polype  est  reconnu  avant  le  travail,  on  peut  l'extirper  aussitôt, 
sans  que,  pour  cela,  la  grossesse  soit  interrompue.  Felsenreich7  en  a 
récemment  publié  un  exemple  :  la  tumeur  était  du  volume  d'un  citron. 

Les  corps  fibreux  interstitiels  à  évolution  abdominale  sont  beaucoup 
plus  inaccessibles,  et  les  opérations  que  nécessite  leur  extraction  sont 
si  graves  qu'on  peut  hésiter  à  les  entreprendre  et  se  demander  si 
l'avortement  provoqué  n'est  pas  préférable.  Le  tempérament  du  chirur-  Avortement 
gien,  ses  habitudes  et  aptitudes  opératoires,  entreront  sûrement  pour  et accouchement 
beaucoup  dans  la  façon  dont  il  résoudra  ce  problème.  Il  ne  faut  pas  qu'il  prématuré, 
se  dissimule  que  l'avortement  provoqué  ou  l'accouchement  prématuré 

1  J.  Farbant  Fi\t.  Lancet,  8  mars  1884,  t.  I,  p.  423. 

2  Musdé.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  mars  1888,  p.  506. 

3  A.  W.  Ihvo  Robson.  Bril.  med.  Journ-,  0  nov.  1889,  t.  II,  p.  1034. 

4  Demarquay  et  Saint-Yel.  Traité  clin,  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1876. 

5  J.  Bell  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.,  1820,  t.  XVI,  p.  365. 

I  krgusson,  cité  par  R.  Lamiiert.  Des  grossesses  compliquées  de  myomes  utérins,  thèse 
de  Paris,  1870,  p.  110. 

Felsenreich.  Abtragung  eines  cilronengrossen  Uteruspolypen  ohne  Unlerbrechung  der 
Schwangerschaft  {Wïen.  med.  Woch.,  1887,  n»  52,  p.  10(J3). 
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présente  aussi  des  dangers  sérieux.  Lorsque  le  placenta  s'insère  dans 
la  région  de  la  tumeur,  la  rétraction  du  tissu  utérin  ne  pouvanl  se 
faire  après  la  délivrance,  une  hémorrhagie  formidable  peut  sur- 
venir; la  malade  est  aussi  beaucoup  plus  exposée  à  la  septicémie 
puerpérale.  Lefour,  sur  une  série  de  23  accouchements  provoqués, 
note  5  morts.  Tarnier1,  sur  7  cas  où  le  travail  a  été  normal,  a  vu  la 
mère  mourir  dans  un  cas,  l'enfant  dans  3  cas.  Sur  6  cas  terminés 
par  le  forceps,  4  mères  et  4  enfants  moururent.  Sur  G  versions, 
5  femmes  et  3  enfants  succombèrent.  Enfin  5  femmes  atteintes  de 
fibromes  moururent  avant  l'accouchement;  1  fois  l'avortement  pro- 
voqué fut  suivi  de  succès;  1  fois  l'embryotomie  amena  la  morl  de 
lafemme.  Sùsserott2,  sur  147  cas  de  grossesse  compliquée  de  fibrome, 
qu'il  a  rassemblés,  indique  20  applications  de  forceps,  ayant  eu  pour 
résultat  8  fois  la  mort  de  la  mère  et  15  fois  celle  de  l'enfant,  et 
20  versions  à  la  suite  desquelles  12  mères  et  17  enfants  succom- 
bèrent; 21  extractions  artificielles  du  placenta  :  13  fois,  la  femme 
mourut.  En  somme,  la  mortalité  des  femmes  est  de  55  pour  100: 
celle  des  enfants  de  66  pour  100. 

De  plus,  comme  on  doit  le  plus  souvent  provoquer  l'expulsion  d'un 
fœtus  non  viable,  il  y  a  là  une  considération  qui  doit  entrer  en  ligne 
de  compte.  Enfin,  l'avortement  ne  dégage  que  très  peu  les  organes 
comprimés,  et  si  l'on  est  ensuite  obligé  d'avoir  recours  à  l'hystéro- 
tomie,  on  se  trouve  avoir  exposé,  deux  fois  au  lieu  d'une,  la  vie  de 
la  malade.  Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  beaucoup  de  chi- 
rurgiens se  décident  en  faveur  de  l'intervention  précoce.  L'amputation 
Opération  césa-  supra-vaginale  est  évidemment  préférable  à  l'opération  césarienne  que 
Lazin  ht,  avec  succès,  au  septième  mois  de  la  grossesse.  Cet  auteur 
a,  en  outre,  rassemblé  28  cas  d'opération  césarienne  nécessitée  par  des 
corps  fibreux  de  l'utérus  :  4  femmes  seulement  survécurent,  15  enfants 
naquirent  vivants,  8  furent  extraits  morts;  on  n'a  pas  de  renseigne- 
ments sur  les  5  autres.  Sànger4  a  plus  récemment  encore  réuni  une 
série  de  45  cas  d'opération  césarienne  pour  fibromes;  7  femmes 
seulement  furent  sauvées,  soit  une  mortalité  de  85.7  pour  100. 
Tuffier5  a  publié  un  cas  malheureux  de  ce  genre. 
Uystérotomie       Lorsqu'on  se  décide  à  pratiquer  l'hystérectomie,  on  ne  doit  tenter 
ai  yst  rectomie.  une  opération  partielle  (myomectomie),  compatible  avec  la  continua- 
tion de  la  grossesse,  que  si  le  fibrome  est  pédicule  ou  siège  franche- 

1  Tarnier.  Gaz.  des  hôp.,  1809,  |>.  17.">. 
4  Sùsserott.  Dissert,  inaug.,  Rostock,  1870. 

3  Cazin.  Arch.de  toc,  1874,  vol.  I,  p.  704,  et.  1870,  vol.  III,  p.  521. 
*  Sang™.  Festschrift  zum  Jubilàum  Credé's,  Leipzig:,  1881. 

8  Tuffier.  Annal,  de  gyn.,  nov.  1889,  t.  XXXII,  p.  321.  Il  s'agissait  d'un  corps  fibreux 
intra-ligamentaire,  comprimant  l'uretère  et  ayant  causé  de  la  pyélo-néphrite  qu'on 
découvrit  à  l'autopsie. 
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ment  sur  le  milieu  du  fond  de  la  matrice.  Pour  peu  qu'il  fût  scssile 
et  qu'on  fût  obligé  d'entamer  le  tissu  utérin  dans  le  voisinage  des 
cornes,  on  s'exposerait  à  des  hémorrhagies  considérables  et  l'on  pro- 
voquerait l'avortement  dans  de  déplorables  conditions1.  11  faut,  du 
reste,  noter  qu'ici  l'amputation  supra-vaginale  (opération  de  Porro)  est 
[tendue  plus  facile  par  la  laxité  des  ligaments  qu'entraîne  la  graviditc'2. 
Yoici  un  tableau  résumant  les  résultats  publiés  : 


I.  Myomectomie  simple  :  i,' utérus  est  respecté 


Auteurs. 


Péan..  .  . 

TlIORNTON".  . 

schroder.  . 
Hegar.  .  . 

Stodgaard  . 
Frommel.  . 

Martd;.  .  . 

Landau.  .  . 

Ogde.w  .  . 


Date  de 
l'opération 
ou  de  la  public. 


15  déc.  1874. 
Clin.  chir.A.  I, 
p.  679. 

Obstetr.  Trans., 
4  juin  1879. 

1G  nov.  1879 
(cité  par  He- 
gar, loc.  cit.). 

janvier  1880. 
Operative  Gij- 
nâk.,  5e  édit. , 
p.  475. 

19  déc.  1882 
(cité  par  He- 
gar, loc.  cit.) 

Mûnchn.  med. 
Woch.,  1882, 
n°  52. 

De rl.  k  lin. 
Woch.,  1885, 
n°  3,  p.  39. 

Berl.  kl  in. 
Woch.,  1885, 
n°  15,  p.  195. 

Canad.  Practit. 
avril  1885  (cité 
par  Y  and  Eii 
Veer.  Amer. 
Jour n.  of  Ob- 
stet.,  1889, 
t.XXII,p.H58). 


Époque  de  la 
irrossesse. 


5  mois. 

7  mois. 
1G  semaines. 

5  mois. 

5  mois  1/2. 

5  mois. 

6  mois. 
5  mois. 

Non  indiqué. 


État  anatomique. 


Résultat. 


Tumeur  fibro-kystique 


Tumeur  pédiculée. 

Tumeurs  pédiculées 
multiples. 

Tumeur  pédiculée  ra- 
mollie. Péritonite. 


Tumeur  pédiculée. 


Fibrome  mou,  gros 
comme  une  tête  de 
fœtus.  Signes  de  pé- 
ritonite. 

Myomectomie  avec  exci- 
sion cunéiforme  du 
fond  de  l'utérus  seu- 
lement. 

Myome  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'enfant  â 
droite,  de  la  grosseur 
d'un  œuf  à  gauche. 

Myome  interstitiel  en- 
levé par  énucléation. 
Grossesse  non  dia- 
gnostiquée. 


Guérison.  Avorle- 
ment  le  lende- 
main de  l'opér 
Mort  le  7e  jour. 

Guérison.  Accou- 
chement normal. 

Mort  le  3e  jour. 


Guérison.  Gros- 
sesse non  trou- 
blée. 

Guérison.  La  gros- 
sesse continue, 


Mort  le  7e  jour 
d'hémorrhagie , 
suite  de  l'avor- 
tement. 

Guérison.  Accou- 
chement normal 


Guérison.  Avorte 
ment  douze 
jours  plus  tard. 


1  Routier  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  13  nov.  1889,  p.  727)  a  pu  enlever  un 
corps  fibreux  à  large  base  et  suturer  la  plaie  en  surjet,  sans  provoquer  d'accidents. 

-  Voir  l'exposé  complet  de  celte  question  dans  Vogkl,  Ucber  supra-vâgtnale  Amput.  des 
schwangercn  Ulerus  wcjen  Mijom.  Dissert,  inaug.  Giesscn,  1887.  — L'auteur  établit  les 
droits  de  priorité  de  Kaltenbach.  —  Un  consultera  encore  avec  fruit  le  travail  de  Meyeh 
(de  Zurich),  Die  Ulerwfibroïde  in  der  Schwangerschaft  tinter  der  Gcburt  und  im  Wochen 
belt.  Il  a  été  assez  longuement  analysé  dans  le  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  723. 
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Autours. 


Barmes.  . 

Martin.  . 
Martin.  . 

Martin.  . 

Gordon.  . 
Routier  . 
Homann.  . 

A.  Bergii. 


Date  de 
l'opération 
ou  de  la  public. 


1885  (cité  par 
Routier,  Ann. 
de  Gyn.,  mars 
1890). 

Berl.klin.  Woch., 
1886,  n°  29. 

Ibid. 


Ibid. 


Boston  med. 
Journ. ,oct. 1889. 
Bull.  Soc.  Chir. 

no  v.  1889. 
Boston  Soc.  for 
med.  improv. 
in  Bull,  méd., 
30  déc.  1889. 
Hygiea,  1889. 
Bd.  LI,  n°  5, 
p.  292. 


Époque  de  la 
grossesse. 


û  mois. 

5  mois. 

4  mois. 

5  mois  1/2. 

5  mois. 
3  mois. 

3  mois. 

4  mois. 


Étal  anatoiniquc. 


Myome  pédiculé. 


Grosse  tumeur 
à  large  pédicule. 
Grosse  tumeur  face  an 
térieure  et  autre  pe- 
tite tumeur. 

Tumeur  du  fond  de 
l'utérus  à  large  pédi- 
cule. 

Fibrome. 


Myome 


large 


sous-sereux 
base. 

Fibrome  du  poids 
de  15  livres. 


Deux  tumeurs,  la  plus 
grosse  du  volume  des 
2  poings. Enucléation. 


Résultat. 


Mort. 


Guérison,  accou- 
chement à  terme 

Guérison.  Avor- 
tement  le  len 
demain. 

Accouchement 
àterme.  Guérison 

Guérison,  la  gros- 
sesse continue 
Guérison. 

Avortement 
guérison. 


Guérison.  Accou- 
chement normal. 


II.  Amputation  supra-vaginale  de  l'utérus  gravide 


Auteurs. 


R.  B.VRNES. 


Kaltenbacii1 


Wasseige. 


NlEBERDING 
SciIRÔDEIl.  . 

SciUtÔDER.  . 

Walter.  .  . 

Alex.  Pat- 
te rson.  . 
Etmeridce  . 


Date  de 
l'opération 
ou  de  la  public. 


Saint  -  George's 
Hosp.  Beports, 
1874-76  t.  VIII, 
p.  91-95. 

2  mars  1880 
(cité  par  Jle- 
gar.  Operalive 
Gynâk.,  3° éd., 
p.  476). 

18  mars  1880. 


10  févr.  1882. 
10  janv.  1885. 


29  juin  1884. 
Brit.  med.  Assoc. 
Liverpool,  1885. 

Glascow  med. 
Journ.  avrill885. 
Amer,  journ.  of 
obslet.,  1887, 
t-  XX,  p.  G9. 


Epoque  de  la 
grossesse. 


3  mois. 


5  mois. 


5  mois. 

4  mois. 

5  mois. 


ô  mois. 
4  mois. 

4  mois. 

3mois(onavail 
essayé  en  vain 
de  provoquer 
ravorlement) 


État  anatomique. 


Corps  fibreux  masquant 
une  grossesse. 


Myome  interstitiel  du 
fond  '  de  l'utérus, 
poids:  5 500 grammes 


Myome  interstitiel  du 
fond  de  l'utérus , 
poids  :  4500  grammes. 

Myome  interstitiel  de  la 
grosseur  d'une  tête 
d'adulte. 

Tumeur  colossale. 

Corps  fibreux  masquant 

une  grossesse. 
Tumeur  fibro-kystique. 


Résultat. 


Mort. 


Guérison . 


Mort  le  6*  jour. 

Mort  en  49  heures 
Guérison . 

Guérison. 
Mort  le  9e  jour. 

Guérison . 

Mort  de  péritonite 
le  ti«  joui*. 


1  Les  six  faits  suivants  du  tableau  sont  empruntés  à  Hegaii  et  Kaltenbacii,  toc.  cit., 
3"  édit.,  p.  476.  J'y  ai  ajouté  les  douze  autres. 
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Auteurs. 

Date  de 
l'opération 
ou  de  la  publie. 

Époque  de  la 
grossesse. 

Étal  anatomique. 

Résultat. 

K  U1STROM.  . 

• 

llyqiea  avril, 
•1887  (anal,  in 

5  mois. 

Fibrome  întra-ligamen- 

Guerison . 

taire  (pédicule  perdu 

Cent.  f.  Gyn., 
1887,  p.  550). 

et  drainage). 

OVmprv     i  npfl  i  1  p 

'  '  1  '  ■    1    1    Y  •           1111  Vllll 

communiquée 
à  Vander  Veer 
[lue. cit.  p.  1156). 

S  mnic 

Corps  fibreux  masquant 
une  grossesse. 

Guérison. 

G.Granville 

Brit.  gyn.  Journ. 

5  mois. 

Corps  fibreux  masquant 

Guérison. 

Bastock. 

1887,  t.  II,  p.  05. 

une  grossesse. 

IIOFJIEIER.  • 

Die  MyottiotoiïiiC) 
p.  76. 

5  mois. 

Corps  lîbreux  avec 
soupçon  de  grossesse. 

Guérison. 

Dirxer.  .  . 

Cenlr.  f.  Gyn., 
1887,  p.  119. 

2  mois. 

Corps  fibreux,  fœtus 
mort  et  macéré. 

Guérison. 

Kaltenbach. 

Centr.  f.  Gyn.. 
1887,  p.  435. 

2  mois. 

Corps  fibreux  en  voie  de 
désintégration,  fœtus 
macéré. 

Guérison . 

D.  von  Ott. 

Arch.    f.  Gyn., 

9  mois 

Gros  fibr .  de  la  port,  sus- 
vag.  du  col.  Trait,  in- 

Guérison.  Enfant 

1890.Bd. XXVII, 

(263  jours). 

vivant. 

p.  88. 

trapér.  du  pédicule. 

A.  Martin. 

Naturf.  Samml. 
Heidelb.,  1889 
(Soc.  obst.  de 
Berlin,  Centr. 
f.  Gyn.,  1890, 
p.  67). 

4  mois. 

Tumeur  de  la  partie 
inférieure  du  corps 
de  l'utérus. 

Guérison . 

Kasciikaroff 

Centr.  f.  Gyn., 

5  mois. 

Fibrome  sous-séreux. 

Guérison. 

1890,   n°  49, 

Hydramnios. 

p.  890. 

La  plupart  de  ces  faits  sont  relatifs  à  des  opérations  avant  terme.  Si 
l'on  attend  le  lerme  de  la  grossesse  pour  faire  une  véritable  opération  de 
Porro,  le  pronostic  est,  sans  doute,  plus  grave.  Comme  importante  com- 
pensation, on  a  la  possibilité  de  sauver  à  la  fois  la  mère  et  l'enfant. 

Il  ne  faudra  jamais  attendre  tout  à  fait  jusqu'au  terme  pour  ne 
pas  s'exposer  à  être  surpris  par  le  travail,  mais  opérer  quelques 
jours  avant  l'époque  présumée  de  l'accouchement.  Le  procédé  opé- 
ratoire qui  paraît  alors  offrir  le  plus  de  sécurité,  au  double  point  de 
vue  de  Phémorrhagie  et  de  la  septicémie,  toutes  deux  particulière- 
ment à  craindre  quand  il  s'agit  d'un  utérus  gravide,  est  la  ligature 
élastique  extra-péritonéale  du  pédicule  (Hegar1). 

1  Voir,  pour  la  bibliographie  complète  du  sujet,  E.  Pestalozza,  Fibrome  de  l'utérus  et 
grossesse.  Pavie,  1890  (Anal,  in  Répert.  univ.  d'obslét.  et  de  gyn.,  1890,  p.  516).  — 
Th.  Lasdau.  Zur  Behandlung  der  durch  Myome  komplicirten  Schwangerschafï  und 
Geburt.  (Samml.  klin.  Vortrœge,  1891,  n»  26). 


LIVRE  V 

DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS 


Le  mot  de  cancer  doit  avoir,  actuellement,  une  signification  essen- 
tiellement clinique  et  être  synonyme  de  néoplasme  malin.  La  mali- 
gnité, caractérisée  par  l'envahissement  incoercible,  la  récidive  el  la 
généralisation,  se  rencontre  dans  plusieurs  espèces  anatomiques 
distinctes,  dont  l'étude  approfondie  intéresse  plutôt  l'anatomiste  que 
le  chirurgien;  toutefois,  cette  étude  fournit  quelques  indications 
utiles  pour  le  pronostic,  et  il  faut  toujours  tâcher  de  faire  la  déter- 
mination histologique  sur  les  malades,  sans  qu'on  puisse  toutefois 
baser  sur  elle  des  indications  thérapeutiques  sensiblement  différentes, 
quelque  espoir  qu'en  aient  eu,  à  ce  sujet,  certains  auteurs. 

Le  col  et  le  corps  de  l'utérus  peuvent  être  isolément  envahis. 

J'étudierai  d'abord  le  cancer  du  col. 


CHAPITRE  I 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE,   SYMPTOMES,   DIAGNOSTIC  ET  ÉTIOLOGIE 
DU    CANCER    DU    COL   DE  L'UTÉRUS 

Anatomie  pathologique.  Histogénie.  Formes  anatomiques.  Variétés  histologiqucs. 
Extension  aux  tissus  voisins;  vagin;  corps  utérin;  tissu  conjonclif  pelvien; 
appareil  urinaire.  Lésions  secondaires  du  cœur.  Extension  au  rectum,  au  péri- 
toine. Ganglions.  Adénopathie  sus-claviculaire.  Foie.  —  Symptômes.  Début. 
Période  latente.  Période  d'état.  Cachexie.  Terminaisons.  —  Complication  dé 
grossesse.  —  Diagnostic  avec  :  métrite  ;  papillome ,  polype  muqueux  ;  polype 
fibreux  ulcéré.  —  Formes  exceptionnelles  :  Hypertrophie  et  cancer.  Sarconia 
hydropicum  papillare.  Myo-sarcome  strio-cellulaire.  Adéno-myxo-sarcomr.  Fil 
broma  papillare  carlilagiîiescejis.  Myxoma  cnchondromatod.es  arborescens.  Adeno- 
myxoma.  —  Diagnostic  de  la  propagation.  —  Pronoslic.  —  Etiologie. 

Anatomie  pathologique.  —  La  grande  prédisposition  du  col  utérin 
aux  néoplasmes  malins  a  frappé  tous  les  observateurs.  Y  a-t-il  dans 
l'anatomie  générale  quelque  donnée  qui  puisse  nous  expliquer  ce 
fait?  Conhcim  a  émis  l'hypothèse  que  les  cellules  embryonnaires 
(cellules  embryoplasliques  de  Ch.  Robin)  qui  n'ont  pas  disparu  dans 


Anatomie 
pathologique. 
Histogénie. 
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Ja  formation  des  organes  et  qu'on  trouve,  soit  disséminées  dans  le 
tissu  conjonctif,  soit  accumulées  en  îlots  en  certains  points,  sont 
le  tissu  matriculaire  des  carcinomes.  Le  siège  de  prédilection  de  ces 
nids  de  cellules  embryonnaires  serait  précisément  les  orifices  naturels 
où  s'est  faite  une  involution  plus  ou  moins  irrégulière  des  feuillets 
blastodermiques  ;  le  col  utérin,  développé  relativement  tard  aux 
dépens  des  tubes  de  Mùller,  rentrerait  dans  cette  sorte  de  régions 
congénitalement  vulnérables.  Il  faut,  en  outre,  signaler  la  présence, 
au  niveau  de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  de  deux  épithéliums,  et 
la  tendance  au  polymorphisme  plastique  qui  peut  en  résulter. 

Reste  toujours  à  connaître  la  cause  efficiente  du  néoplasme;  les 
afflux  sanguins  répétés,  auxquels  Conheim  attribue  tant  d'impor- 
tance, ne  sauraient  servir  d'explication  suffisante. 

Dans  Y êpithélioma  de  la  muqueuse,  il  est  évident  que  le  produit 
hétérologue  provient  des  cellules  épithéliales,  soit  du  réseau  de  Mal- 
pighi  (Klebs),  soit  de  l'épithélium  cylindrique  intra-cervical  pouvant 
avoir  débordé  au  delà  de  l'orifice  externe  (Schrôder),  soit  des  cellules 
glandulaires  (Ruge  et  Veit).  Dans  le  carcinome  du  parenchyme,  l'ori- 
gine histogénique  des  cellules  du  néoplasme  est  enveloppée  d'obscu- 
rité. Yirchow  le  fait  uniquement  dériver  des  cellules  du  tissu  con- 
jonctif, ce  qui  cadrerait  très  bien  avec  l'hypothèse  de  Conheim.  Les 
dernières  recherches  de  Ruge  et  Veit  iraient  à  l'appui  de  cette  doctrine. 
Suivant  eux,  le  cancer  est  le  plus  souvent  dû  à  une  transformation 
des  cellules  du  tissu  conjonctif,  même  lorsqu'il  a  la  forme  papillaire, 
en  chou-fleur.  Le  tissu  conjonctif  vascularisé  repasserait  à  l'état 
embryonnaire,  et  ses  jeunes  cellules  prendraient  un  aspect  épithé- 
lioïfle.  Dans  des  cas  exceptionnels  ils  ont  cependant  vu  des  végétations 
adénomateuses,  elles-mêmes  produites  par  l'épithélium  glandulaire, 
donner  naissance  au  carcinome. 

Formes  anatomiques.  —  Au  point  de  vue  clinique,  lorsqu'on  peut  Fonùes 
observer  le  cancer  à  ses  débuts  et  avant  que  sa  propagation  aux  anatomi£iu 
parties  voisines  en  ait  altéré  l'aspect  primitif,  on  doit  établir  quatre 
formes  :  1°  papillaire,  2°  nodulaire,  3°  cavitaire,  4°  liminaire  ou  vaginale. 

I  ")  Forme  papillaire  (syn.  :  cancroïde  superficiel  de  la  partie  vagi- 
nale du  col,  forme  végétante,  en  chou-fleur).  Elle  débute  par  la 
partie  du  col  située  au-dessous  des  insertions  vaginales,  et  reste 
longtemps  localisée  à  la  surface.  La  néoplasie  prend  souvent  nais- 
sance dans  l'épithélium  cylindrique  qui  recouvre  la  surface  externe 
du  col,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  des  métrites.  Ainsi  sans 
doute,  Yulcéralion,  d'abord  bénigne,  se  transformerait  en  êpithélioma. 
Elle  prend  bientôt  l'apparence  papillaire  et  fongueuse,  et  la  lèvre 
envahie  est  recouverte  d'une  sorte  de  champignon  sous  lequel  peu- 
vent être  ensevelis  l'orifice  et  la  lèvre  saine.  Longtemps  l'affection 
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peut  évoluer  in  situ  ;  mais  il  arrive  un  moment  où  elle  atteint  le 
cul-de-sac  vaginal,  l'envahit  superficiellement  et  profondément,  et  <le 


Fig.  175.  —  Cancer  du  col,  forme  papillaire. 
Épithélioma  pavimenteux  du  museau  de  tanche.  (Coupe,  grandeur  naturelle.) 


là  se  propage  aux  tissus  péri-utérins.  Plus  rarement  la  propagation 
se  fait  dans  l'intérieur  du  canal  cervical. 

Il  est  toutefois  une  lésion  concomitante  de  la  muqueuse  du  corps 

utérin  qui  serait  très  fréquente  d'à-  1 
près  les  recherches  deK.  Abel1,  élève 
de  Landau,  et  qui  enlèverait  à  cette 
forme  le  caractère  d'affection  exclu- 
sivement cervicale  que  Schrôder  s'é- 
tait plu  à  lui  réserver.  Abel,  dans  sept 
cas  appartenant  à  cette  catégorie,  étu-  j; 
diés  à  la  clinique  de  Landau,  aurait 
trois  fois  trouvé  une  dégénérescence 
sarcomateuse  de  la  muqueuse  du 

Fig.  174.-Cancerdu  col,  forme  nodulaire.   corpS)  et  dans  deux    autl'CS  Cas  des 

;>,zoneépithéiiaiepavimenteuse intacte;  irions    d'endométrite  interstitielle 

f,  nodule  cancéreux;  a,  orifice  externe  . 

du  coi  ;  c,  col.  douteuse,  paraissant  évoluer  vers  le 

sarcome.    D'après   lui,   la  dégéné-  : 
rescence  maligne  se  produirait  alors  d'une  façon  concomitante, 
quoique  sous  des  formes  histologiques  différentes,  dans  le  col  et 

1  K.  Adel.  Ueber  das  Vcrhallen  der  Schleimhaut  des  Uteruskôrpers  bei  Carcinom  der 
Porlio  vaginalis  [Arch.  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXII,  Hcft  2,  p.  271).  —  Laxdao  et  Ama.  Bei- 
tràge  sur palhologischen  Analomie  des  Endometrium  {Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXIV,  s 
Heft  2,  p.  1C5).  —  K.  Abel  et  Lakdau.  Ueber  das  Verhalten,  etc.  (Arch.  f.  Gyn.,  1889, 
Bd.  XXXV,  Heft  2,  p.  214).  —  Eigenartige  interstitielle  Endomelrilis  oder  sarkotnatôse 
Dcgcneration  der  Uterusschleimhaul  (Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  58,  p.  675).  —  L.  Laxdao. 
/Air  microscopischcn  Diagnose  des  Gcbàrmutterkrebses  [Ibid.,  p.  675).  —  Adel  et  LaH- 
datj.  Sarhoma  Endometrii  und  Stuckchcndiagnosc  (Ibid.,  p.  845).  Discussion  :  Waldeveb 
(Ibid..  p.  849)  et  Hoemeied  (Ibid.,  p.  850). 
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dans  le  corps.  Je  dois  dire  que  ces  assertions  d'Abel  ont  été  fortement 
controversées  et  sont  encore  loin  d'être  généralement  admises1. 

2°)  Forme  nodulaire  (syn.  :  forme  parenchymateuse,  carcinome  du 
col,  nodosités  cancéreuses,  circonscrites  ou  infiltrées).  Elle  débute 
par  un  ou  plusieurs  noyaux,  situés  sous  la  muqueuse  du  col,  soit  à 
sa  surface  externe,  soit  à  sa  surface  interne,  n'arrivant  que  tard  à 
L'ulcération;  des  ilôts  méconnus  peuvent  exister  au  loin,  alors  même 
que  la  lésion  paraît  très  limitée. 

Par  le  progrès  du  mal,  le  nodule  détruit  la  muqueuse  et  l'ulcéra- 
tion cancéreuse  est  constituée.  Des  noyaux  semblables,  formés  dans 
le  col  et  dans  le  corps,  se  fusionnent  avec 
le  premier,  et  bientôt  tout  l'organe  et  les 
tissus  a  voisinants  se  trouvent  parfois 
envahis. 

5°)  Forme  cavitaire  (syn.  :  cancer  de  la 
muqueuse  du  col,  cancer  térébrant).  Elle 
se  développe  d'emblée  dans  la  muqueuse 
du  canal  cervical,  ou  immédiatement  au- 
dessous  d'elle,  par  une  infiltration  qui 
s'ulcère  bientôt  et  amène  la  destruction 
lente  du  col  par  une  sorte  d'érosion  ;  il 
est  des  cas  où  le  col,  dévoré  ainsi  par  sa    ^s-  ira.  —  cancer  du  coi,  forme 

„       .  i  •  y.  cavitaire,  au  début. 

surface  interne,  a  presque  disparu.  11  y 
a  là  quelque  chose  d'analogue  à  la  ré- 
traction du  mamelon  dans  le  cancer  du  sein.  Le  corps  de  l'utérus 
se  prend  très  vite  dans  cette  forme  de  cancer  qui  détruit  ensuite 
le  tissu  conjonctif  péri-utérin  et,  très  tardivement,  le  vagin,  souvent 
même  pas  du  tout. 

4°)  Forme  liminaire  (de  limen,  seuil)  ou  vaginale.  —  Elle  est  infini- 
ment plus  rare  que  les  précédentes,  mais  on  ne  saurait  la  mécon- 
naître. Le  mal  prend  naissance  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  de 
même  qu'on  voit  certains  cancers  de  la  langue  avoir  leur  point  de 
départ  dans  le  plancher  de  la  bouche.  Elle  envahit  dans  sa  marche 
à  la  fois  le  col  et  les  parties  voisines  du  vagin,  où  elle  provoque  des 
ulcérations  très  étendues. 

Variétés  histologiques.  —  Les  trois  espèces  histologiques  qu'on  trouve  Variétés 
le  plus  fréquemment  sont  :  1°  l'épithélioma  pavimenteux,  soit  tubulé,  ist0l°81îu< 
soit  lobulé;  2°  l'épithélioma  cylindrique;  3°  le  carcinome  ou  épithélioma 
atypique.  En  France,  depuis  les  travaux  de  Ch.  Robin,  de  Lancereaux, 

1  E.  Fraenkei..  Arch  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXUI,  Heft  1,  p.  146.  —  Eckardt  (cité  par  Lan- 
iiau  et  Adel),  loc.  cil.,  p.  173.  —  E.  Sadbekhaus.  Das  Verhalleii  des  Endomclrium  bel  Car- 
cinom  der  Portio  vaginalis  oder  des  Gcrvix  (Zri.tsclir.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1890,  Bd.  XVIII, 
p.  9). 
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de  Corail  et  deMalasscz,  la  doctrine  épithéliale  du  cancer  est  la  plus 
<>u  faveur,  et  le  carcinome  lui-même  est  considéré  comme  un  épithé- 


Fig.  176.  —  Épitliélioma  cylindrique  ayant  débuté  par  la  partie  supérieure  du  col  de  l'utérus 
et  ayant  envahi  le  corps  (grossissement  de  150  diamètres). 

m,  e,  glandes  du  corps  de  l'utérus  hypertrophiées  semblables  à  celles  qu'on  observe  dans  l'endo- 
métrite  chronique;  t,  cavité  glandulaire  agrandie  ;  les  parois  de  la  glande  montrent  plusieurs 
couches  d'épithélium;  e  paroi  d'une  glande  analogue,  avec  plusieurs  couches  de  cellules:  r. 
vaisseau  ;  c,  tissu  conjonctif.  (Cornil.) 

lioma  alvéolaire,  un  mode  particulier,  un  stade  évolutif  de  l'épilhé- 


Fig.  177.  —  Épitliélioma  cylindrique  du  corps  de  l'utérus  ayant  débuté  par  le  col 
(Grossissement  de  150  diamètres.) 

c,  c,  tissu  conjonctif.  —  a,  cavité  remplie  de  cellules  dont  les  plus  externes  sont  cylindriques. 
Ces  cellules  ont  de  la  tendance  à  se  détacher  de  la  paroi.  Celte  séparation  est  très  nette  on  o, 
au  milieu  des  ilôts  d'épithélium;  on  constate  souvent  des  cavités  /'.  remplies  de  cellules  mu- 
queuses ou  de  grandes  cellules  en  dégénérescence  muqueuse  (Cornil). 

lioma,  et  non  pas  comme  un  néoplasme  primitivement  développé 
aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Je  parlerai,  à  propos 

1  Voir  pour  les  détails  hislologiques  :  ConwiL,  Histologie  de  l  epilhdlioma  du  col  de 
l'ulértu  (Journ.  des  conn.  méd.,  1889,  p.  ii).  —  Bariui-d.  Thèse  de  Paris,  1889,  p.  20-27. 
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du  diagnostic,  d'une  rare  variété  histologique  du  cancer  du  col,  le 
sarcome. 

L'épithélioma  pavimenteux,  lobulé  et  tubulé,  se  généralise  rarement; 
Yitchow  en  a  pourtant  observé  des  exemples.  Quant  à  l'épithélioma 
cylindrique,  sa  généralisation  est  plus  fréquente. 

L'épithélioma  pavimenteux  se  rencontre  surtout  dans  les  formes 
superficielles  (papillaire  et  vaginale).  La  variété,  dite  lobulée,  est  for- 
mée par  des  agglomérations  cellulaires  que  séparent  des  travées 
lîbro-musculaires  encore  très  reconnaissables  :  ces  cellules  peuvent 
subir  la  dégénérescence  colloïde  ou  former  des  globes  épidermiques 


A 


Vig.  178.  —  Épithélioraa  cylindrique  du  corps  de  l'utérus,  ayant  débuté  par  le  col. 
(Grossissement  de  400  diamètres.) 
h,  revêtement  épitliclial  formé  d'une  couche  unique  de  cellules  cylindriques.  —  /£,  cellules  en 
karyokinèse.  —  n,  cellule  libre  en  dégénérescence.  —  c,  tissu  conjonctif.  —  d,  cellules  cylin- 
driques, appartenant  à  un  alvéole  voisin  (Cornil). 

cornés.  La  variété  tubulée  est  constituée  par  des  traînées  ou  cylindres 
farcis  de  cellules  épithéliales,  anastomosés  et  infiltrés  entre  les 
espaces  fibro-musculaires  qui  résistent  encore  à  l'envahissement.  Sur 
les  coupes,  on  voit  dans  la  lumière  des  tubes  les  cellules  épithéliales 
se  déformer  par  la  pression  et,  de  pavimenteuses,  devenir  cubiques. 

L'épithélioma  cylindrique  correspond  ordinairement  à  la  forme  de 
cancer  utérin  qui  débute  par  la  cavité  du  col  et  ressemble,  par  suite, 
beaucoup  à  celui  du  corps  de  l'utérus  (fig.  176,  177,  178).  Il  com- 
mence par  une  prolifération  glandulaire  typique  (adénome)  pour 
aboutir  à  une  prolifération  atypique  (adénome  malin,  qui  n'est  que 
de  l'épithélioma).  Cornil  a  insisté  sur  les  grandes  ressemblances  his- 
tologiques  de  la  métrite  glandulaire  et  de  certains  stades  du  dévelop- 
pement de  l'épithélioma  cylindrique. 
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L'épithélioma  atypique,  ou  carcinome  de  la  plupart  des  auteurs  alle- 
mands, ne  se  distingue  pas  bien  nettement  de  certaines  formes  d'épi- 
thélioma  pavimenteux  tabulé.  Il  serait  caractérisé  à  la  ibis  par  le 
polymorphisme  des  cellules,  qui  ne  rappellent  plus  ni  les  cellules  de 
revêtement,  ni  les  cellules  glandulaires,  et  par  leur  disposition  sous 
forme  d'amas,  dans  des  alvéoles  dont  les  parois  sont  formée-  de 
travées  conjonctives  anastomosées  (fig.  179).  Quand  la  trame  fibreuse 


Fig.  179.  —  Carcinome,  ou  épithéliome  atypique.  (Coupe  d'un  des  nodules  de  la  figure  17i.) 

On  voit,  sur  la  coupe  médiane,  le  point  où  cesse  l'épithélium  pavimenteux  et  où  il  est  rem- 
placé par  une  érosion  offrant  une  structure  presque  papillaire  et  présentant  des  glandes  plus  ou 
moins  ramifiées.  Le  stroma  du  néoplasme  est  formé  de  travées  fibreuses  qui  le  divisent  en 
alvéoles  de  diverses  grosseurs,  subdivisés  encore  par  d'autres  cloisons  conjonctives  secondaires. 
Ces  alvéoles  sont  remplis  par  des  éléments  cellulaires  polymorphes;  l'origine  exacte  de  ces  nids 
d'éléments  cancéreux  est  difficile  à  déterminer  :  il  semble  cependant  qu'ils  proviennent  de  cavités 
glandulaires  distinctement  reconnaissables,  dont  quelques-unes  sont  tapissées  par  une  couche 
unique  d'épithélium  cylindrique.  Ces  cavités,  par  la  prolifération  des  masses  épithéliales,  ont  été 
transformées  en  cordons  pleins.  Les  glandes  normales  sont  bien  conservées  à  la  surface,  on  peu 
les  suivre  jusqu'au  milieu  du  nodule  cancéreux  (\Yyder). 


est  lâche,  l'élément  cellulaire  prédominant  et  chargé  de  suc,  la  tumeur 
est  dite  encép/ialoïde  (fig.  182)  ;  si  elle  est  dure  et  sèche,  c'est  un 
squirrhe.  Ce  dernier  constitue  la  plupart  des  cancers  nodulaircs 
(fig-  174). 

Voies  Voies  d'extension.  —  A  la  période  ultime  de  la  maladie,  les  carac- 

tères propres  à  chaque  forme  s'effacent  au  milieu  des  énormes 
lésions  auxquelles  aboutit  le  cancer  par  son  extension.  Celle-ci  se  faiJ 
dans  plusieurs  directions  :  1°  le  vagin,  2°  le  corps,  5°  le  tissu  conjonctif 
pelvien  et  les  ligaments  larges,  4°  les  uretères  et  la  vessie,  5°  le  rectum, 
6°  le  péritoine,  7°  les  ganglions. 

L'extension  au  vagin  se  fait,  pour  ainsi  dire,  d'emblée  dans  la  forme 


d'extension 
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que  j'ai  appelée  liminaire;  elle  est  très  rapide  dans  la  forme  papil- 
laire;  on  peut  voir  l'épithélioma  descendre  alors  jusque  près  delà 
vulve  (fig.  180). 

L'envahissement  du  corps  paraît  plus  tardif  dans  la  forme  papillaire; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  sa  muqueuse  peut  alors  subir,  sinon 
une  dégénérescence  (Abel),  tout  au  moins  une  prolifération  inflam- 
matoire intense  qui  la  met  en  état  d'imminence  morbide,  au  point  de 
vue  delà  propagation.  Le  corps  est  très  vile  atteint  dans  la  forme 
cavitaire  :  il  peut  l'être  d'emblée  dans  la  forme  nodulaire. 

Parfois,  quand  on  examine  un  corps  envahi  par  le  cancer  du  col, 
on  voit  une  ligne  de  démar- 
cation1 très  nette  au  niveau 
du  tissu  morbide,  lors  même 
que  celui-ci  n'a  laissé  au- 
dessus  de  lui  qu'une  courte 
calotlede  parenchyme  utérin. 

Le  tissu  conjonctif  pelvien 
peut  être  atteint  par  propa- 
gation venue  des  culs-de-sac 
vaginaux  du  col  ou  de  l'u- 
térus; l'organe  est  alors  em- 
prisonné dans  une  gangue, 
comme  si  une  matière  solidi- 
fiable  avait  été  coulée  autour 
de  lui  :  les  ligaments  larges 
sont  épaissis  et  raccourcis,  ce 
qui  les  rend  tout  à  fait  inextensibles.  Les  vaisseaux  et  nerfs  qui  tra- 
versent le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  et  notamment  les  branches 
d'origine  des  nerfs  sciatiques,  peuvent  aussi  être  atteints,  d'où  les 
œdèmes  et  les  douleurs  intolérables  qu'on  observe  à  la  période  ultime. 

Les  uretères,  à  cause  de  leur  voisinage,  sont  très  vite  comprimés 
par  le  développement  du  cancer.  En  effet,  au  lieu  de  les  refouler  sim- 
plement, comme  le  fait  un  corps  fibreux,  la  néoplasie  maligne  s'as- 
simile, pour  ainsi  dire,  les  tissus  de  proche  en  proche.  La  paroi  de 
|es  conduits  est  rarement  ulcérée  et  une  fistule  uretérale  produite, 
le  plus  souvent,  c'est  d'un  rétrécissement  qu'il  s'agit  :  le  calibre 
les  uretères  étant  diminué,  près  de  leur  embouchure,  ces  canaux 
je  distendent  jusqu'aux  bassinets  par  une  accumulation  constante 
d  urine,  soumise  à  une  haute  pression. 

ïi^ZZ^ZVUC  j'aî  en!C;é'1^r  13  VOi°  Va?inalc'  «  y  avait  «existence  d^lâié- 
«eUe. 2i  tnïZt  h  7  1  dépith61!0ma  Piteux  du  col;  à  l'œil  nu  on  apercevait 

POZZI.  —  2°  ÉDITION.  o, 

2i 


Fig.  ISO. 


-Épithélioma  du  col,  forme  papillaire, 
propagé  au  vagin. 


Corps  utérin. 


Tissu  conjonctif 
pelvien. 


Appareil  uri 
naire. 
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Hein. 


L'extrême  fréquence  des  lésions  rénales  dans  le  cancer  du  col  utérin, 
signalée  depuis  très  longtemps,  a  été  de  nouveau  étudiée  avec  plus  de 
soin,  dans  ces  dernières  années.  Lancereaux1  n'hésite  pas  à  déclarer 
que  cette  néphrite  ascendante  est  constante,  pour  peu  que  la  maladie 
soit  avancée;  il  ne  l'a  jamais  vue  manquer  sur  toutes  les  autopsies 
qu'il  a  faites  depuis  vingt-cinq  ans,  sauf  dans  quelques  cas  où  la 

terminaison  mortelle  s'est 
prématurément  produite  à 
la  suite  de  métrorrhagies 
abondantes. 

Les  expériences  de  Straus 
et  de  Germont*  sur  les 
effets  de  la  ligature  des 
uretères  chez  les  animaux, 
qui  confirment  et  précisent 
les  observations  plus  an- 
ciennes de  Aufrecht  en  Al- 
lemagne, de  Charcot  et 
Gombault  en  France,  éclai- 
rent vivement  la  patho- 
génie des  lésions;  ils  ont 
constaté  l'atrophie  progres- 
sive du  rein,  qui  rend 
bientôt  la  distinction  entre 
les  deux  substances  rénales 
impossible,  la  disparition 
de  la  papille  (unique  chez 
le  cobaye)  et  l'effacement 
de  la  pyramide.  Or  les  lé- 
sions qu'on  rencontre  à 


Fig.  181.  —  Épilhélioma  du  col,  forme  cavilaire  (on  voit 
à  gauche,  une  propagation  en  fusée  vers  le  corps). 


l'autopsie  des  femmes  qui  on  t  succombé  au  cancer  du  col  sont  l  i  n- 
comparables3. Les  uretères  sont  dilatés  au  point  d'acquérir  le  calibre 
de  l'iliaque  externe,  de  l'aorte,  ou  môme  de  l'intestin  gre  c;  leur 
paroi  est  plus  épaisse,  leur  direction  parfois  sinueuse.  Le  bassinet 
est  distendu,  surtout  vers  sa  partie  moyenne;  il  est  conique,  pu i- 
Ibrme.  Ouand  ses  dimensions  sont  excessives  et  dépassent  le  volume 
du  poing,  il  forme  une  véritable  tumeur,  coiffée  par  le  moignoi^ 
rénal  à  la  façon  d'un  casque,  suivant  la  comparaison  de  Rayer. 
La  caractéristique  de  la  lésion  est,  comme  dans  les  expériences  ae 

«  Lancekeaux.  De  la  néphrite  consécutive  à  Vépilhélioma  utérin  (Annal,  des  mal.  de» 
orq.  génito-urin.,  1884,  p.  417,  482,  540).  .     .  la 

•  Straus  et  GBhmost.  Des  lésions  historiques  du  rein  chez  le  cobaye,  à  la  suite  ac 
Mature  de  iurelère  (Arch.  de.  phys.,  1882,  2"  sér.,  t.  IX,  p.  580). 

3  L.  Lec.v.  Des  lésions  secondaires  du  cancer  de  l'utérus,  tlièse  de  Pans,  ISS». 
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Straus  et  Germont,  la  modification  des  papilles  et  des  pyramides.  Les 
papilles  s'aplatissent  d'abord;  leur  sommet  est  refoule;  à  chaque 
saillie  papillaire  peut  même  correspondre  une  dépression.  Plus  lard 
encore,  il  ne  reste  plus  rien  de  la  substance  sécrétoire  du  rein,  et,  à 
sa  place,  il  existe  une  membrane  fibreuse,  limitant  une  cavité  bridée 
par  les  colonnes  de  Berlin,  qui  restent  longtemps  intactes.  De  là 
l'aspect  multilobé  et  polykystique  du  rein. 
Le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  vessie  au  col  utérin  étant  envahi,  la 


Fig.  182.  —  Épithélioma  du  col  ayant  envahi  le  corps  (variété  encéplialoïdc). 

vessie  ne  tarde  pas  à  l'être,  et  de  l'inflammation  catarrhale  se  pro- 
duit; des  îlots  de  muqueuse  peuvent  se  sphacéler  ou  être  rongés  par 
le  tissu  morbide  qui  pénètre  dans  la  cavité  vésicale,  en  établissant 
une  fistule  (fig.  183). 

L'urétérite  et  la  pyélo-néphrite  septique  sont  une  des  premières  et 
ies  plus  graves  conséquences  de  l'envahissement  de  la  vessie.  Elle 
aboutit  aux  abcès  miliaircs  du  rein.  Cette  altération  est  toutefois  bien 
plus  rare  que  la  néphrite  interstitielle.  Dans  leur  statistique,  portant 
sur  51  cas,  Caron  et  Féré1  n'ont  noté  que  7  fois  la  pyélitc  suppurée 

C.  Férk  et  Caron.  Élude  statistique  sur  les-  complications  du  cancer  de  l'utérus  ; 
d  après  51  autopsies,  faites  à  la  Salpêtrièrc  (Progrès  méd.,  1883,  p.  10491. 


Vessie* 
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Lésions  secon- 
daires du  cœur. 


et  les  abcès  miliaires  des  reins;  dans  tous  les  autres  cas  il  n'existait 
que  des  lésions  d'ordre  mécanique,  à  savoir  la  dilatation  uretérale 
et  rhydronéphrose  avec  néphrite  conjonctive.  Lancereaux,  sur 
25  observations,  n'indique  pas  une  seule  fois  la  suppuration  des  reins. 

L'état  du  cœur  n'est-il  pas  influencé  par  cette  néphrite  interstitielle, 
et,  conformément  à  la  théorie  de  Traube1,  y  a-t-il  hypertrophie  du 
ventricule  gauche?  Certaines  autopsies  démontrent  explicitement 
l'existence  de  cette  lésion.  Slraus2,  dans  un  travail  consacré  à  la 


Fig.  185.  —  Cancer  du  col  propagé  au  vagin  et  à  la  vessie,  qui  est  perforée. 


confirmation  de  la  loi  de  Traube,  a  cité  deux  observations  de  cancer 
du  col,  avec  néphrite  secondaire  et  hypertrophie  considérable  du 
cœur.  Quatre  faits  analogues  ont  été  publiés  par  Artaud':  d'autres 
encore  ont  été  étudiés  dans  les  thèses  de  Wcill  et  de  Thouvenet*. 
Cependant,  en  1884,  Lancereaux,  dans  son  mémoire  basé  sur  vingt- 

*  Cette  théorie  est  la  suivante  :  l'a'tération  du  rein,  en  détruisant  un  certain  nombre 
d'artériolcs.  rétrécit  lê  champ  circulatoire,  et  augmente,  par  conséquent,  la  tension  inlra- 
artérielle  Celle-ci  est  encore  accrue  par  l'insuffisance  fonctionnelle  du  rein,  le  sang 
restant  chargé  d'une  proportion  anormale  d'eau  cl  de  principes  excrêmentitiels.  L  hyper- 
trophie du  cœur  est  la  conséquence  directe  cl  nécessaire  de  celte  augmentation  de  la 

pression  vasculaire.  ,. 

*  I.  Straus.  Des  lésions  rénales  dans  leurs  rapports  avec  l  hypertrophie  cardiaque 

(Arch.  qén.  de  méd.,  1882,  7°  sér.,  t.  IX,  p.  5). 

s  G  Artaud.  De  la  néphrite  déterminée  par  ta  compression  des  uretères  dans  le  cancer 
du  col  de  Vulérus  cl  de  l'hypertrophie  du  cœur  consécutive  (Revue  de  méd.,  nov.  1880, 

P'MYniL  Hypertrophie  cardiaque  dans  les  néphrites,  consécutives  aux  affections  des 
voies  excrétoires  de  l'urine.  Thèse  de  Lyon,  1882. r  Item»  ConlrilnU  à  l  étude  des 
maladies  du  cœur  dans  les  maladies  de  l'appareil  urvxaire.  Thèse  de  I  ai  18,  lSb.s. 
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trois  observations  personnelles  avec  autopsie,  est  arrivé  à  une  con- 
clusion opposée.  Dans  ces  vingt-trois  autopsies  le  cœur  a  été  chaque 
fois  soigneusement  pesé  et  tous  les  détails  de  l'examen  nécroscopique 
ont  été  relevés  avec  le  plus  grand  soin.  Or,  vingt  et  une  fois  le  cœur 
fut  trouvé  anormal,  ou  petit,  ou  atrophié.  Souvent  il  était  mou, 
flasque,  recouvert  de  graisse  à  la  face  antérieure  et  au  niveau  de  la 
base.  Dans  deux  observations  seulement,  on  trouva  le  cœur  augmenté 
de  poids  et  de  volume,  et  alors  il  existait  des  lésions  artérielles  (en- 
dartérite  aortique,  insuffisance  aortique),  pouvant  expliquer  l'hyper- 
trophie. Cette  importante  série  parait  démonstrative.  11  semble  évi- 
dent que  la  lésion  cardiaque  n'accompagne  qu'exceptionnellement  la 
néphrite  du  cancer;  cela  tient,  sans  doute,  à  ce  que  cette  dernière 
évolue  trop  rapidement.  Letulle1  a  donc  pu  dire  que  «  l'idée  de 
l'hypertrophie  cardiaque  d'origine  rénale,  si  féconde  en  pathologie, 
si  puissamment  défendue  à  divers  points  de  vue  par  Traube,  Potain, 
Charcot,  Straus  et  tant  d'autres  observateurs,  a  été  plutôt  compromise 
le  jour  où  la  clinique  s'est  adressée  au  cancer  de  l'utérus  pour  lui 
demander  un  argument  favorable  » . 

Il  est  encore  une  lésion  cardiaque  qu'on  rencontre  à  l'autopsie  des 
cancers  utérins,  et  qu'a  constatée  Lancereaux,  c'est  l'endocardite  verru- 
queuse.  Lancereaux  l'a  retrouvée  dans  deux  de  ses  vingt-trois  observa- 
tions. Il  désigne,  sous  ce  nom,  une  variété  spéciale  d'endocardite  végé- 
tante, qu'il  sépare  absolument  de  l'endocardite  végétante  ulcéreuse 
ordinaire,  qu'on  observe,  en  général,  à  la  période  terminale  de  cer- 
taines affections  cachectisanles  (tuberculose  ou  cancer).  On  n'est  pas 
encore  fixé  sur  la  nature  de  ces  végétations;  il  est  vraisemblable 
qu'elles  ont  une  origine  microbienne. 

Le  rectum  est  bien  plus  rarement  atteint  et  les  fistules  stcrcorales  Extension 

r  au  rectum. 

SOnt  rares.  au  péritoine. 

Le  péritoine  se  défend  contre  l'approche  du  néoplasme  par  la  pro- 
duction d'adhérences  qui  suppriment  sa  cavité  sur  les  limites  du 
mal.  De  là  vient  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  paraît  parfois,  quand 
on  pratique  l'hystérectomie,  si  éloigné  du  cul-de-sac  vaginal. 

Dans  les  cancers  très  avancés,  on  peut  voir  le  vagin  transformé  en 
une  sorte  de  cloaque  où  s'ouvrent  à  la  fois  la  vessie  et  le  rectum.  Au- 
dessus,  le  petit  bassin  est  rempli  par  une  masse  cancéreuse  où  l'on 
reconnaît  difficilement  le  fond  de  l'utérus  et  les  annexes  sous  l'agglu- 
tination protectrice  des  anses  intestinales  qui  recouvrent  et  enkystent 
le  foyer.  Celles-ci,  à  leur  tour,  peuvent  même  être  perforées. 

Les  ganglions  iliaques  prévertébraux  et  inguinaux'2  sont  souvent  Ganglions. 

1  Letdixe.  Note  à  propos  d'une  observation  de  cancer  du  col  utérin  terminée  par  des 
accidents  urémiques  (Progrès  méd.,  1880,  p.  737). 
8  Les  ganglions  inguinaux,  contrairement  à  l'opinion  commune,  peuvent  èlre  envahis 
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smÎIÏSSc.  d^nérés,  Troisier1  a  récemment  attiré  l'attention  sur  l'adénopathie 
sus-ciavicuiaire  gauche  q„i  se,  produit  parfois,  indépendamment 
même  de  l'envahissement  des  poumons  ou  des  ganglions  préverté- 
braux, dans  le  cancer  abdominal  en  général,  et,  en  particulier,  dans 
le  cancer  utérin.  Il  est  probable,  ainsi  que  Troisier  l'a  supposé,  que 
cette  manifestation  isolée  est  duc  à  l'infection  directe  des  ganglions 
par  le  rellux  de  la  lymphe  contaminée,  au  niveau  du  coude  du  canal 
thoracique  où  ces  ganglions  s'abouchent  par  des  troncs  extrémem.nl 
courts.  Il  y  a  là  un  fait  curieux  d'anatomie  pathologique  en  même 
temps  qu'une  donnée  clinique  précieuse  pour  les  contrc-indicatioii> 
opératoires. 

F"ic  Au  nombre  des  lésions  éloignées  et  deutéropathiques,  il  faut  encore 

noter  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  fréquente  dans  les  autopsies 
de  cancer  utérin,  ainsi  que  l'a  signalé  Leca2.  Il  semble  que  les  maté- 
riaux septiques  résorbés  par  l'organisme  à  la  surface  des  cavités 
ulcérées  et  sphacélées  agissent  sur  le  foie,  à  la  manière  de  certains 
poisons  stéatogènes,  l'alcool  ou  le  phosphore,  par  exemple.  Cette 
dégénérescence  du  foie,  du  reste,  est,  depuis  longtemps,  signalée 
dans  d'autres  formes  de  septicémie  chirurgicale  (Verneuil). 

Enfin,  on  y  observe  parfois  des  productions  métaslatiques,  ainsi 
que  du  côté  des  viscères  éloignés,  poumon,  estomac,  reins. 
Sy'SutCS'  Symptômes.  —  Le  début  est  insidieux,  et  l'on  pourrait  dire  qu'il 
triode  latente,  existe  d'abord  une  période  latente,  pendant  laquelle  les  malades  con- 
servent toutes  les  apparences  de  la  santé,  même  avec  des  lésions  assez 
avancées.  C'est  pourquoi  il  est  si  rare  d'observer  les  altérations  ini- 
tiales. L'attention  est  généralement  attirée  pour  la  première  fois  par 
une  perte  de  sang,  souvent  minime,  en  dehors  de  l'époque  menstruelle, 
après  une  fatigue,  fréquemment  après  le  coït  ou  un  effort  de  garde- 
robe.  Mais  cet  accident,  survenant  souvent  chez  des  femmes  qui 
approchent  de  la  ménopause,  est  pris  pour  une  irrégularité  sans 
importance  et  passe  inaperçu;  ce  n'est  que  par  sa  répétition  qu'il 
inquiète  finalement.  Parfois  même,  les  hémorrhagies,  apparaissant 
assez  régulièrement  tous  les  mois,  sont  prises  pour  une  restauration 
de  la  menstruation  et  sont  plutôt  accueillies  avec  satisfaction  par  les 
femmes,  qui  y  voient  l'indice  d'une  sorte  de  retour  de  jeunesse. 

Ces  premières  hémorrhagies  ne  sont  pas  fournies  par  une  surface 

sans  que  le  vagin  soit  pris.  En  effet,  les  lympatliiques  du  col  communiquent  avec  ceux 
du  corps,  lesquels  eux-mêmes  sont  reliés  avec  les  ganglions  inguinaux  par  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  accompagnent  les  ligaments  ronds.  Celle  disposition,  déjà  signalée  par 
Mascagm,  a  été  retrouvée  par  Poutren.  (Baiuuud.  Thèse  do  Paris  1889,  p.  19,  '20). 

1  ThoistEii.  L'adénopathie  sus-claviculairc  gauche  dans  le  cancer  abdominal,  liapport 
sur  une  observ.  de  André  Petit  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.,  lôjanv.  1888, 
p.  21).  —  L'adénopathie  sus-clavic.  dans  les  cancers  de  l'abdomen  [Arch.  gén.  de  méd., 
lévrier-mars  18S9,  7°  sér..  t.  XXIU.  p.  129,  li97). 

2  Leca,  loc.  cil.,  p.  55. 
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ulcérée  -  elles  sont  dues  à  la  métrite  concomitante,  ou  simplement  à 
la  fluxion  provoquée  par  la  présence  du  néoplasme,  jouant  le  rôle 
d'épine  irritativc  ;  on  peut  comparer  ce  processus  a  celui  des  hemo- 
otvsies  dans  la  première  période  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  leucorrhée  se  montre  aussi  à  ce  moment,  mais  sans  caractère 
spécial  Enfin  des  douleurs,  des  phénomènes  réflexes  du  cote  du  tube 
Igestif,  de  la  circulation,  du  système  nerveux,  reproduisent  le  cycle 
pathologique  que  j'ai  caractérisé  dans  le  chapitre  des  métrites  sous 
e  nom  de  syndrome  utérin. 

On  ne  saurait,  du  reste,  faire  de  diagnostic  sans  le  secours  de 
l'examen  local.  Le  toucher  fait  reconnaître  l'induration,  l'état  papil- 
laire  ou  ulcéreux  du  col;  l'examen  au  spéculum  montre  l'aspect  livide 
des  tuméfactions,  ou  la  teinte  jaunâtre  des  surfaces  ulcérées,  et  les  yege- 
tationsen  chou-fleur  ou  en  champignon.  J'ai  décrit,  à  propos  de  l  ana- 
tomie  pathologique,  les  formes  diverses  qu'on  peut  observer  au  début.    Période  d'état. 

Bientôt  après  survient  une  seconde  période,  qu'on  pourrait  appeler 
période  d'état.  Tous  les  phénomènes  se  sont  accusés;  l'hémorrhagie 
revient  plus  fréquemment;  l'écoulement  est  devenu  rosé  ou  roussàtre, 
comme  de  la  raclure  de  boyaux,  de  la  lavure  de  chair,  selon  l'ex- 
pression des  malades  d'hôpital;  il  a  pris  une  odeur  fade,  écœurante, 
ou  fétide  et  repoussante;  son  abondance  et  son  acreté  provoquent  un 
rrvthème  des  cuisses  et  un  prurit  vulvaire  des  plus  pénibles.  En 
même  temps  les  douleurs,  surtout  lombaires,  sont  devenues  plus 
fortes  et  il  s'y  joint  des  irradiations  névralgiques  diverses.  A  ce 
moment,  on  peut  encore,  au  toucher,  trouver  les  culs-de-sac  du  vagin 
libres;  mais  souvent  ils  sont  déjà  envahis;  l'utérus  reste  encore 
mobile,  ou  est  immobilisé  plus  ou  moins  complètement  par  la  propa- 
gation au  tissu  cellulaire  pelvien.  J'insiste  beaucoup,  relativement  à 
F'examen  local,  sur  la  supériorité  des  renseignements  donnés  par  le 
toucher  et  la  palpation  bi-manuelle  par  rapporta  ceux  que  fournit  le 
spéculum.  On  est  surpris,  si  l'on  a  interverti  l'ordre  naturel  de  ces 
explorations,  de  constater  avec  le  doigt  des  altérations  incomparable- 
ment plus  étendues  que  celles  que  pouvait  faire  prévoir  la  vue.  Par- 
fois, un  col  qui  parait  à  peine  tuméfié  et  légèrement  ulcéré  au  spé- 
culum, apparaît  au  toucher  comme  une  grosse  tumeur  fixée  profon- 
dément par  une  propagation  avancée. 

Les  troubles  digestifs,  anorexie,  constipation,  ballonnement  du 
ventre,  ont  pris,  à  cette  période,  une  grande  importance  et  compro- 
mettent la  nutrition  générale. 

Bientôt  s'ouvre  une  troisième  phase,  ou  période  de  cachexie  cancé-  Cachexie, 
reuse;  la  peau  prend  une  teinte  jaune  paille,  que  Barnes  a  depuis 
longtemps  attribuée  à  l'absorption  d'une  partie  des  matières  fécales 
décomposées,  retenues  par  la  constipation  opiniàlrc  (coprémie).  Elle 
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offre,  en  outre,  une  sécheresse  et  une  rudesse  particulières.  C'est  & 
cette  période  que  se  placeur  les  phénomènes  douloureux  de  cystite 
les  névralgies  intolérables  produites  par  h.  compression  ou  l'envahis' 
sèment  (les  nerfs,  les  phlegmatia  alba  dolens,  les  fistules.  L'examen 
local  révèle  la  propagation  du  néoplasme  aux  parties  voisines.  A  ce 
moment  déjà,  un  autre  accident  est  sournoisement  entré  en  scène  : 
l'urémie;  on  peut  se  convaincre  par  l'analyse  des  urines  du  iaihlc 
taux  auquel  est  tombée  l'élimination  de  l'urée,  ce  qui  n'est  pas  dû 
seulement  à  la  débilitation  générale,  mais  aussi  à  l'insuffisance  du 
filtre  rénal.  L'exaspération  des  symptômes  gastriques,  les  vomissements, 
sont  sans  doute  l'indice  de  petites  attaques  successives  d'urémie 
subaiguë. 

Mais,  peu  à  peu,  l'urémie  devient  chronique,  et  alors  elle  constitue 
un  véritable  bienfait  pour  les  malades,  dont  elle  émousse  à  la  fois 
l'intelligence  et  la  sensibilité.  Elles  survivent  quelques  jours  encore 
dans  un  état  de  somnolence  demi-comateuse,  répondant  à  peine 
aux  questions,  immobiles  et  indifférentes  à  ce  qui  les  entoure.  Puis 
elles  s'éteignent  doucement  :  c'est  ainsi  que  meurent  la  plupart  des 
malades.  Il  est  fort  rare  d'observer  les  convulsions  de  la  forme 
éclamptique  ;  j'ai  vu  un  exemple  de  la  forme  dyspnéique  de  l'urémie. 

La  péritonite  par  propagation  ou  par  perforation  ou  l'embolie  peuvent 
hâter  l'issue  fatale.  Il  est  évident  que  la  septicémie  due  à  la  résorption 
des  matériaux  putrides  entre  pour  une  grande  part  dans  les  accidents 
ultimes,  surtout  si  un  traitement  convenable  n'est  pas  institué:  elle 
peut  alors  à  elle  seule  entraîner  la  mort. 

Complication  de  grossesse.  —  La  conception  peut  avoir  lieu  quand  il 
existe  un  cancer  du  col,  bien  que  ce  soit  évidemment  une  con- 
dition très  défavorable  à  la  fécondation.  On  a  vu  plusieurs  fois  des 
femmes  revenir  se  présenter  à  l'accoucheur  avec  une  nouvelle  gros- 
sesse, alors  qu'à  la  précédente  il  avait  constaté  un  cancer  qui  avait 
compliqué  le  travail. 

Le  cancer  prédispose  beaucoup  à  l'avortement.  Sur  cent  vingt  femmes 
atteintes  de  cancer  du  col  pendant  la  grossesse,  traitées  par  Lever  à 
Guy's  Hospital,  40  pour  100  ont  avorté1.  Hanks!  croit  que  l'avorte- 
ment se  produit  le  plus  souvent  avant  le  troisième  mois.  Si  le  sixième 
mois  est  dépassé,  l'accouchement  a  des  chances  d'avoir  lieu  un  peu 
avant  le  terme  normal. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  la  grossesse,  au  lieu  d'être  arrêtée 
dans  sa  marche,  continue  son  cours  et  se  prolonge  même  au  delà  de 

1  Lever.  Orr/anic  discases  of  utérus,  cité  par  Gau.am>.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des 
femmes.  Paris,  1879,  p.  961. 

s  Hanks.  Pregnancy  complicalcd  by  utérine  lumors  {Amer.  Journ.  of  Obslel.,  mars 
1888,  p.  242). 
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neuf  mois.  Chantreuil1  cite  trois  observations  concluantes  de  ces 
grossesses  prolongées  ;  la  plus  intéressante  a  été  publiée  par  le  Dr  Menzies  Grossesse  pro 
(de  Glascow).  On  a  pu  voir  une  série  d'efforts  inutiles  se  répéter  à 
intervalles  éloignés  et  épuiser  la  malade;  c'est  un  véritable  travail  à 
répétitions;  l'utérus  s'est  parfois  rompu  dans  une  de  ces  crises  infruc- 
tueuses2. 

Le  pronostic  pour  la  femme  cancéreuse  est  donc  toujours  encore 
aggravé  par  la  grossesse.  D'abord,  parce  que  l'avortement  peut  causer 
une  hémorrhagie  mortelle  ou  une  septicémie;  ensuite,  parce  que  si 
elle  arrive  à  terme,  l'accouchement  est  grave.  Herman 3  donne  sur 
156  cas  40  morts  causées  par  l'accouchement.  Les  statistiques  plus 
anciennes  sont  encore  plus  mauvaises  :  Chantreuil  donne  25  morts 
sur  60  accouchées,  et  West  41  sur  75. 

Sur  128  enfants  de  mères  cancéreuses,  la  moitié  seulement  étaient 
nés  vivants  (Herman). 

J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  la  complication  de  grossesse,  dans 
le  chapitre  du  traitement. 

Diagnostic.  —  J'ai  exposé  ailleurs  (p.  193)  le  diagnostic  différentiel 
entre  le  cancer  à  ses  débuts,  avant  la  période  d'ulcération,  et  la 
métrite  chronique,  et  entre  le  cancer,  après  l'ulcération,  avec  la 
métrite  catarrhale  du  col.  Stratz*  insiste  beaucoup  sur  la  couleur 
jaunâtre,  l'aspect  granuleux  et  brillant  du  cancer  non  ulcéré.  Dans 
les  cas  douteux,  on  devra  toujours  avoir  recours  à  l'examen  micro- 
scopique d'un  lambeau  excisé  (Schrôder).  Si  l'on  était  forcé  d'attendre, 
il  suffirait  bientôt,  pour  lever  le  doute,  d'étudier  la  marche  de  la 
maladie.  Du  reste,  j'ai  souvent  remarqué  que  presque  toutes  les  fois 
que  le  doute  existe,  il  ne  s'agit  pas  d'un  cancer. 

Les  végétations  formées  par  le  papillome  bénin,  que  l'on  observe 
dans  les  vaginites  ou  au  niveau  de  plaques  muqueuses,  ne  seront  pas 
confondues  avec  les  fongosités  du  cancer;  leur  multiplicité,  leur 
dissémination,  leur  aspect  caractéristique  de  crêtes  de  coq,  éviteront 
toute  erreur.  Enfin,  l'écoulement  roussâtre  et  fétide,  très  différent  de 
l'écoulement  purulent  de  la  vaginite,  n'accompagne  guère  que  l'épi- 
thélioma. 

Une  nodosité  cancéreuse  circonscrite  du  col  pourra  être  difficile- 
ment distinguée  d'un  petit  myome.  Cependant,  ce  dernier  est  plus  in"rstuiei 


Diagnostic 

avec 
Métiïlc. 


Papillome. 


1  G.  Giiantbedil.  Influence  du  cancer  de  l'utérus  sur  la  conception,  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement. Paris,  1872.  —  Bar.  Du  cancer  utérin  pendant  la  grossesse  et  l'accouche- 
ment. Thèse  d'agrég.  Paris,  1886. 

8  Bousquet.  Cancer  utérin;  grossesse;  rupture  utérine.  Mort  [Répert.  univ.  d'Obst.  et 
de  Gyn.,  1889,  p.  387).  Extraction  par  la  version  d'un  enfant  à  terme,  macéré. 

3  E,  Herman.  On  the  (reatmeiU  of  pregnancy  complicaied  with  cancerous  diseuse  of 
Ihe  génital  canal  (London  obstet   Transact.,  1 87S,  t.  XX,  p.  234). 

*  G.  H.  Stratz.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1880,  Bd.  XIII,  Heft  1,  p.  89. 
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nettement  limité  et  il  n'y  a  aucun  signe  d'infiltration  ou  d'inflam* 
mation  autour  de  lui;  la  muqueuse  n'est  pas  adhérente  au  corps 
fibreux  comme  au  cancer  (Spiegelberg1). 

Poiypemuqueux.  Certains  épithéliomas  cylindriques  du  col  présenteraient  une  appa- 
rence polypeuse  qui  pourrait  les  faire  confondre  avec  certains  polypes 
muqueux  de  nature  bénigne2.  11  peut  s'agir,  dans  ces  cas-là,  de  bour- 
geons cancéreux  de  la  muqueuse  du  corps  et  du  col,  venant  faire 
saillie  à  l'extérieur.  On  devra  s'en  assurer  par  la  dilatation  et  le 
toucher  intra-utérin,  au  besoin  par  un  curcltage  explorateur. 

Toutes  ces  considérations  sont  relatives  au  cancer  à  ses  déhuls. 
Plus  tard  l'envahissement  des  parties  voisines,  les  progrès  de  l'ulcé- 
ration, la  fréquence  des  métrorrhagies  et  l'abondance  d'une  sécrétion 
fétide  rendront  le  diagnostic  facile.  Il  est  cependant  une  affection 
avec  laquelle  on  a  pu  le  confondre,  du  moins  à  cette  période  :  c'est  un 

Polype  fibreux    corps  fibreux  du  col,  ou  un  polype  du  corps  arrêté  par  un  étrangle? 

ulcère,  î         ii  -  .  ,'  ° 

ment  ou  des  adhérences  au  niveau  du  museau  de  tanche  dilaté  et 
effacé,  lorsque  ce  corps  fibreux  a  été  altéré  par  une  décomposition 
spontanée  ou  par  des  applications  intempestives  de  caustiques.  Hémor- 
rhagïes,  écoulement  fétide,  aspect  fongueux  et  sphacélé  du  néoplasme, 
tout  concourt  alors  à  la  confusion;  la  malade,  épuisée  par  une  anémie 
profonde,  parait  même  atteinte  de  cachexie  cancéreuse.  Il  n'est  qu'un 
symptôme  qui  puisse  faire  éviter  l'erreur,  mais  il  est  pathognomo- 
nique  :  on  doit  toujours  rechercher  l'orifice  externe  du  col;  dans  le 
cas  de  corps  fibreux  dégénéré,  on  le  sent  comme  une  collerette 
mince  mais  continue  autour  de  la  tumeur,  et  l'on  peut  introduire 
l'extrémité  de  l'index  entre  ce  diaphragme  et  la  masse  morbide; 
fréquemment  aussi  cette  dernière  est,  dans  sa  partie  marginale,  lisse, 
ferme  et  exempte  d'ulcération.  J'ai  pu  dans  un  cas  de  ce  genre  opé- 
rer et  guérir,  par  l'énucléation  d'un  fibrome  intra-cervical  sphacélé, 
une  malade  qui  m'avait  été  envoyée  de  province  par  un  médecin 
distingué,  comme  atteinte  de  cancer  inopérable. 
Formes  A  propos  du  diagnostic,  je  donnerai  quelques  indications  sur  rer- 

excep  ionne  es.  ^a'nes  formes  exceptionnelles  de  tumeur  maligne  du  col. 

Hypertrophié  et  Hegar3  a  observé  une  forme  très  rare,  chez  une  vieille  femme  :  le 
col  était  hypertrophié  et  dépassait  la  vulve,  sans  présenter  la  moindre 
ulcération. 

C.  Th.  Eckardt*  a,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neul  ans,  constaté 

1  Spibsblbbbgi  Die  Diagnose  des  erslen  Sladium's  des  Carcinoma  colli  uleri  [Arch.  f- 
Gyn.,  1872,  Bd.  111,  p.  253). 

3  Moxtfumat.  Thèse  de  doctoral.,  Paris,  1807.  —  A.  Riciiet.  Gaz.  des  IIôp.,  25  août  1885, 
p.  770. 

3  Hegaii.  Virchoui's  Arch.,  1872,  Ud  LV,  p.  2i5. 

*  Ecumidt.  Ein  FaU  von  Ccrvixcarcinom  beieiner  19  jâkrigen  Jungfrau  (Arch.  f.  Gyn., 
1887,  Bd.  XXX,  Hclt  5,  p.  471). 
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bie  hypertrophie  considérable  du  col  paraissant,  avoir  été  immédia- 
tement précédée  de  la  dégénérescence  carcinomateuse. 

Schroder  a  rencontré,  dans  une  autopsie,  un  cancer  de  la  partie 
supérieure  du  col,  intra-cervical,  que  rien  ne  révélait  à  l'extérieur1. 

Le  sarcome  du  col  a  été  si  exceptionnellement  observé  qu'il  ne  peut 
être  considéré  comme  constituant  une  entité  clinique  caractérisée. 
Ses  manifestations,  très  va- 
riables quant  à  leur  forme, 
pourraient  parfois  déconcer- 
ter le  diagnostic. 

Spiegelberg2  a  décrit,  en 
1878,  un  cas  curieux,  qu'il 
appelle  sarcoma  colli  hydropi- 
cura  papillare,  chez  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans.  Il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  papillaire 
de  la  lèvre  antérieure,  ayant 
récidivé  dix  mois  après  l'abla- 
tion et  rempli  tout  le  vagin 
d'une  masse  semblable  à  une 
mole  bydatiforme  du  chorion. 
Le  microscope  y  décela  la 
structure  du  sarcome  avec 
infiltration  œdémateuse  du 
stroma.  Spiegelberg  a  de  nou- 
veau observé,  en  1879,  un  cas 
semblable  chez  une  femme  de 
trenteetunans.  Winckler5  cite 
un  fait  analogue  de  Sanger4. 

Ludwig  Pernice5  a  donné 
la  description  et  le  dessin  d'un  myosarcome  strio-cellulaire  de  l'utérus, 
en  forme  de  grappe,  observé  sur  une  nullipare,  sujette  depuis 
six  mois  à  des  bémorrhagies  (fig.  184).  La  tumeur,  née  du  museau 
de  tanche,  avait  le  volume  d'un  poing  et  demi  et  ressemblait  fort 
à  une  grappe  de  raisin  à  grains  violacés,  contenant  un  liquide  géla- 
tineux. On  l'enleva  par  l'amputation  du  col  au  bistouri.  L'examen 
liistologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  entremêlé  de  fibres 
musculaires  striées,  ayant  l'aspect  embryonnaire.  Deux  mois  après, 

1  Schroder,  loc.  cit.,  p.  312. 

8  Spiegelberg.  Arch.  /'.  Gyn.,  1879,  t.  XIV,  p.  178;  1880,  t.  XV,  p.  457  et  t.  XVI,  p.  124. 
r'  F.  M.  Wi.ncki.er.  Arch.  f.  Gyn.,  1883,  Bd.  XXI,  p.  513. 

4  Kleisschmiut.  [Ucbcr  primârcs  Sarkom  der  Cervi.ï  uteri,   in  Arch.  /'.  Gyn.,  1891, 
Bd.  p.  7)  vienl  de  rapporter  un  nouvel  exemple  de  celte  lésion. 

8  L.  Pernice.  Yirch.  Archiv.,  3juill.  1888,  Bd.  CXI1I,  p.  40. 


Fig.  184.  —  Myo-sarcome  en  grappe  du  col  utérin. 
(Pernice.) 

L,  ligne  où  a  porté  l'excision.  —  aa,  l>,  grains  de 
la  tumeur.  —  c,  lambeaux  d'une  mince  membrane 
enveloppante. 
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récidive  ;  nouvelle  ablation  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie. 
Neuf  mois  plus  tard,  la  malade  revint  avec  une  tumeur  abdominale 
atteignant  presque  l'épigastre.  La  laparotomie  dut  demeurer  simple- 
ment exploratrice.  La  malade  en  guérit,  puis  mourut  de  pneumonie; 

le  microscope  révéla  la  nature  sarcoma- 
teuse de  la  seconde  et  de  la  troisième 
tumeur,  mais  sans  dégénérescence  mvxo- 
mateuse1. 
P.  Mundé2  a  observe  une  tumeur  évi- 
myxo-saicome.  ^Ié^PP^  nomment  maligne  qu'il  qualifie  de  myxo- 

adénome  transformé  en  myxo-sarcome.  La  i 
malade,  âgée  de  dix-neuf  ans.  souffrait 
de  leucorrhée  intense  depuis  deux  ans 
et  avait  une  aménorrhée  complète.  Le 
vagin  était  rempli  et  l'hymen  repoussé 
par  une  tumeur  friable,  s'eflfritant  sous 
forme  de  grains  analogues  à  ceux  d'un 
raisin  muscat.  La  tumeur  fut  enlevée  au 
serre-nœud,  et  l'on  trouva  le  centre  fi- 
breux; on  put  constater  après  l'ablation 
qu'elle  naissait  du  col  utérin,  mais  qu'il 
Fig.  185.  —  Fibro-adénome  du  coi  y  avait  des  traces  de  dégénérescence 
de  rut*™  (Thomas).  myxomateuse  en  certains  points  des  culs- 

de-sac  vaginaux.  Un  mois  et  demi  plus 
tard,  la  tumeur  récidivait.  Histologiquement,  elle  était  composée 
d'une  infinité  de  kystes  de  nature  myxomateuse  dans  le  stroma 
desquels  on  voyait  beaucoup  de  corpuscules  lymphatiques  et  de 
cellules  sarcomateuses.  Il  semble  à  Mundé  qu'il  y  ait  là  un  exemple 
de  dégénérescence  maligne  d'un  polype  d'abord  bénin. 

1  Pfaknenstiel  (Das  traubige  Sarcom  des  Cervix  Utcri,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1891.  n»  42, 
p.  855)  a  récemment  décrit  un  nouveau  cas  de  sarcome  eu  grappe  du  col,  don!  il  (il 
l'ablation;  une  récidive  nécessita  l'hystérectomie;  6  mois  après,  une  nouvelle  récidivp. 
A  ce  propos,  l'auteur  a  relevé  onze  cas  analogues. 

P.  Mundé.  A  rare  case  of  adeno-myxo-sarcoma  of  Ihe  cervix  uteri  (Amer,  journ.  of 
Obstet.,  févr.  1889,  p.  120).  —  G.  Tiiojias  (Diseuses  ofWomen,  1880,  p.  560)  a  publié  une 
observation  personnelle  de  fibro-adénome  en  grappe  chez  une  jeune  femme  dont  le  vagin 
était  entièrement  obstrué  par  le  néoplasme,  qui  prenait  naissance  à  la  partie  interne  du 
col.  La  ligure  que  donne  Thomas  montre  combien  ce  néoplasme  différai!  par  l'aspecl  d'un 
polype  muqueux  ordinaire;  l'examen  hislologique  n'y  lit  pourtant  découvrir  que  des 
glandes  et  du  tissu  connectif.  On  n'a  pas  de  renseignements  sur  ce  que  devint  la  malade,  I 
après  qu'elle  eut  été  opérée  par  l'écruscur.  Je  reproduis  ci-dessus  la  ligure  de  ce  cas  I 
exceptionnel  qui  sera  utilement  rapprochée  de  celle  de  Peunice;  on  voit  ainsi  comment 
deux  tumeurs,  l'une  probablement  bénigne  (Thomas),  l'autre  évidemment  maligne  (Pernice), 
peuvent  se  ressembler  par  l'aspect  extérieur.  I/cxamen  hislologique  cl  l'observation  de  : 
la  marche  clinique  sont  les  seuls  éléments  de  diagnostic.  Mtodé  compare  au  sien  le  fait 
de  Thomas,  pour  l'apparence  extérieure,  mais  on  ne  peut  rien  conclure,  en  l'absence  de 
renseignements  suffisants.  Ceux  que  donne  Thomas  ne  peuvent  faire  supposer  la  nature 
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Thiede1  a  décrit,  sous  le  nom  de  fibroma  papillare  cartilaginescens, 
une  tumeur  observée  sur  une  femme  de  quarante  ans,  tumeur  lobulée, 
d'apparence  spongieuse,  prenant  naissance  sur  la  muqueuse  du  col; 
l'ablation  du  néoplasme  fut  suivie  de  récidive  et  de  mort.  A  la  coupe, 
dans  un  slroma  fibreux  riche  en  vaisseaux  dilatés,  on  trouva'des  îlots 
de  cartilage  hyalin;  il  n'y  avait  aucun  des  caractères  histologiques  du 
sarcome.  On  peut  rapprocher  de  cette  observation  curieuse  un  cas  de 
Rein2  qu'il  a  dénommé  myxoma  enchondromatodes  arborescens  colli 
uteri.  La  malade  avait  vingt  et  un  ans  ;  la  tumeur  lobulée  et  molle 
fut  enlevée  en  totalité,  récidiva  et  entraîna  rapidement  la  mort. 
A  la  coupe,  on  voyait  un  tissu  mollasse  subdivisé,  par  des  faisceaux 
fibreux,  en  îlots  dont  quelques-uns  avaient  l'aspect  et  la  structure  his- 
tologique  de  la  gélatine  de  Wharton;  au  milieu,  apparaissaient  des 
portions  constituées  par  du  myxome  où  le  microscope  reconnaissait 
des  nodules  de  cartilage  hyalin. 

Enfin,  Winckel3  a  décrit  et  figuré  un  adeno-myxoma  cervicis,  enlevé 
de  la  lèvre  antérieure  du  col,  chez  une  femme  de  quarante  ans; 
récidive  rapide  envahissant  les  culs-de-sac  vaginaux  ;  la  malade  a  été 
perdue  de  vue.  A  la  coupe,  on  trouva  la  tumeur  criblée  d'alvéoles 
pleins  de  mucus  transparent;  l'analyse  microscopique  démontra 
l'existence  d'une  tumeur  mixte  qui  probablement  avait  été  un  adé- 
nome au  début,  puis  s'était  transformée  en  sarcome,  qui  aurait  lui- 
même  dégénéré  en  myxome.  Cette  singulière  hybridité  néoplasiquc 
établirait,  d'après  cet  auleur,  une  sorte  de  transition  entre  Pépithé- 
liome  et  le  sarcome. 

Les  faits  rares  que  je  viens  de  citer  méritaient  une  indication 
spéciale  au  point  de  vue  nosologique,  mais  leur  distinction  intéresse 
plutôt  l'anatomo-pathologiste  que  le  clinicien  :  toutes  ces  tumeurs 
malignes  sont  pour  lui  également  des  cancers. 

Une  partie  très  importante  du  diagnostic  est  le  diagnostic  de  la  pro- 
pagation. La  palpation  bi-manuelle,  le  toucher  vaginal  et  rectal  com- 
binés à  l'abaissement  méthodique  de  l'utérus,  donneront  des  notions 
précises  à  ce  sujet;  on  aura  recours,  au  besoin,  à  l'anesthésie  pour 
faire  plus  commodément  cette  exploration,  capitale  au  point  de  vue 
de  la  décision  opératoire. 

Pronostic.  —  Le  cancer,  sous  toutes  ses  formes,  a  une  marche  fatale. 

maligne  du  néoplasme.  11  me  parait  plutôt  devoir  être  rapproché  du  cas  décrit  par 
Ackf.hmann  (lig.  137)  comme  un  fibrome  papillaire  avec  hypertrophie  des  glandes.  —  Il 
est,  par  contre,  bien  certain  qu'on  avait  aOTaire  à  un  cancer  dans  le  cas  de  tumeur 
polypoïde  du  col  utérin  publié  par  0.  Weber  Ucber  die  Bildung  quergcslrciflcr  Muskcl- 
fasem.  [Virch.  Arch.,  18G7,  Bd.  XXXIX,  p.  21G).  Mais  c'est  abusivem-nt  que  Mundé  le 
rapproche  du  sien. 

1  Thiede.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gya.,  1877,  Dd.  I,  p.  450. 

*  Rein.  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  Bd.  XV,  p.  187. 

3  Winckel.  Lehrb.  der  Frauenkr.,  1886,  p.  430. 
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Durée. 


Age. 


Forme. 


Etiologie. 


Race. 


Hérédité. 


Mais  certeincs  d'entre  elles  évoluent  plus  lentement,  par  exemple  la 
variété  dure  ou  squirrheuse  delà  forme  cavitâire. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie  serait  de  16  à  17  mois  d'après 
Courly,  de  12  mois  selon  Gusserow.  Simpson  don,,,  une  moyenne 
de  2  ans- a  deux  ans  et  demi.  Fardy  0.  Barker  va  jusqu'à  3  ans  et 
8  mois.  Arnott,  qui  donne  une  statistique  peu  étendue,  mais  très 
étudiée  (57  cas),  assigne  pour  durée  au  carcinome  (forme  vicalair-  ' 
53  a  54  semaines,  et  à  l'épithélioma  (forme  papillaire?)  82  à  85 
semaines.  On  a  cité  des  cas  exceptionnels  par  leur  durée.  Courty1 
parle  des  femmes,  ayant  survécu  7  à  8  ans.  F.  Barker  a  observé 
une  femme  vivant  encore  11  ans  après  le  début  constaté  du  mal 
Fmmet2  affirme  avoir  vu  la  vie  se  prolonger,  cinq,  six  et  huit  ans 
Ces  cas  peuvent  être  rapprochés  de.  certains  squirrhes  atrophiques 
de  la  mamelle. 

L'âge  des  malades  a  une  sérieuse  importance;  généralement  le 
cancer  des  femmes  de  vingt  à  trente  ans  évolue  beaucoup  plus  vite 
que  celui  des  femmes  atteintes  vers  l'époque  de  la  ménopause  ;  dans 
les  cancers  à  marche  galopante,  où  l'on  a  observé  la  récidive  rapide 
même  après  l'hystérectomie  faite  dans  les  meilleures  conditions,  il 
s'agissait  généralement  de  femmes  très  jeunes. 

La  forme  du  cancer  doit  être  également  considérée  pour  le  pro- 
nostic. Il  y  a  des  cancers  peu  saignants,  peu  végétants  (de  la  forme 
cavitâire,  variété  dure),  qui  peuvent  mettre  plusieurs  années  à  évo- 
luer, surtout  si  la  malade  est  déjà  d'un  certain  âge. 

Étiologie.  —  Les  femmes  sont  plus  sujettes  au  cancer  que  l'homme, 
et  c'est  l'utérus  qui  est  le  plus  souvent  atteint.  Ce  fait  est  mis  hors 
de  doute  par  l'importante  statistique  dressée  par  T.-Y.  Simpson, 
d'après  les  Annual  Reports  of  the  registrar  gênerai  for  England 
de  1847  à  1861.  C'est  pendant  la  période  de  ce  qu'on  pourrait  appeler 
la  vie  utérine  chez  la  femme,  de  la  puberté  à  la  ménopause  (où  elle 
atteint  son  maximum)  que  celte  fréquence  du  cancer  se  manifeste. 
Après  l'ulérus,  c'est  le  sein  qu'attaque  surtout  le  cancer. 

La  race,  l'hérédité,  l'âge  et  la  misère  physiologique  sont  trois 
causes  générales  prédisposantes  dont  l'action  ne  peut  être  niée. 

L'influence  de  la  race,  qu'on  peut  facilement  étudier  aux  Étals-Unis, 
est  au  profit  des  négresses,  chez  lesquelles  le  cancer  de  l'utérus  esl 
très  rare,  tandis  que  les  corps  fibreux  sont  très  fréquents  chez  elles. 
Du  reste,  d'après  les  statistiques  de  Chisolm,  presque  1  sur  100  blancs, 
hommes  et  femmes,  meurt  de  cancer,  et  seulement  1  sur  500  nègres 
des  deux  sexes  y  succombe. 

L'hérédité  a  été  contestée.  En  réunissant  les  statistiques  publiées 

1  CocnTï,  loc.  cit.,  p.  1100. 
*  Emmet,  loc.  cit.,  p.  51"). 
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antérieurement,  Schroder  trouve  que  sur  948  cas  celte  cause  a  été 
constatée  78  fois.  J'en  ai  vu  plusieurs  exemples  indéniables. 

L'âge  le  plus  favorable  est  de  quarante  à  cinquante  ans1.  Les  prin- 
cipales statistiques  sont  résumées  dans  le  lableau  suivant  par  Gusse- 
rovv 3,  qui  a  ajouté,  pour  cela,  à  ses  propres  résultats  ceux  de  Lever, 
khvisch ,  Chiari',  Scanzoni ,  Sâxinger  (de  la  clinique  de  Seyfert) , 
Tanner,  Hough,  Blau,  Dittrich,  Lothar  Meyer,  Leberl,  Glatter,  Beigel, 
Schroder,  Schatz,  Winckel,  Champneys,  total  5385  cas. 

17  ans 
19  — 
20  à  50  — 
50  à  40  — 
40  à  50  — 
50  à  60  — 
00  à  70  — 
Au-dessus  de  70  — 

La  misère  physiologique,  les  privations,  favorisent  indubitablement 
le  développement  du  cancer;  aussi  est-ce  surtout  dans  les  classes 
inférieures  de  la  société  qu'on  l'observe  fréquemment.  C'est  le  con- 
traire pour  les  myomes. 

Schroder  a,  d'après  sa  propre  expérience,  établi  une  petite  statis- 
tique comparative  très  intéressante  des  cas  observés  par  lui  à 
l'hôpital  et  dans  sa  clientèle. 

Myomes.  Cancers. 
Sur  14  000  consultations  à  l'hôpital.  .    285  (2,5  pour  100)3  — 

16800         —  —  -  005  (5,6  pour  100) 

9400  de  la  clientèle  privée.  .  .    557  (5,7  pour  100)     209  (2,2  pour  100) 

Martin  a  fait  un  travail  analogue,  et  a  trouvé  à  sa  consultation 
d'hôpital  5  pour  100  de  malades  atteintes  de  carcinome,  et  un  peu 
plus  pour  le  myome;  les  résultats  de  sa  clientèle  privée  sont  ana- 
logues à  ceux  de  Schroder. 

Les  causes  locales  prédisposantes  qu'on  a  invoquées  sont  surtout  Déchirures 
la  déchirure  du  col,  et  la  métrite  cervicale  qu'elle  entretient  (Emmet,  MéMtl'. 
Breisky);  Mangin4  a  fait,  sur  ce  point,  des  recherches  histologiques 

1  On  connaît  des  exemples  de  développement  très  précoce  du  cancer  du  col.  Je  citerai 
parmi  ces  cas  exceptionnels  celui  qui  a  été  récemment  publié  par  Gaxgiiofner  (Zeitsch.  f. 
Heilk.,  1888,  Bd.  IX,  p.  557)  chez  une  fillette  de  neuf  ans.  L'enfant  depuis  deux  ans  avait 
des  pertes  sanguines;  une  tumeur  papillaire  distendait  le  "vagin;  elle  était  ulcérée  :  exci- 
sion et  cautérisation;  l'enfant  meurt,  peu  de  jours  après,  de  la  variole.  L'examen  hislo- 
logique  fait  par  le  professeur  Chiari  montra  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  médullaire 
né  probablement  des  glandes  du  col. 

Je  mentionne  plus  haut,  à  propos  des  formes  rares,  les  cas  de  Spiegeldehc  chez  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  et  de  C  Th.  Eckahdt  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans. 

2  Gusserow.  Die  Ncubildungen  des  Utérus,  Sluttgard,  1886. 

5  C'est  probablement  par  erreur  de  calcul  que  l'auteur  indique  1,9  pour  100. 
*  Mancin.  Marseille  méd.,  sept.  1888,  p.  515. 


1  cas  (Glatter). 

1  cas  (Beigel). 
114 
770 
1169 
856 
540 
195 
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AMOTctomento  de  beaucoup  d'intérêt.  On  a  aussi  incriminé  les  accouchements  répétés 
(Gusserow),  mais  il  esl  possible  que  les  parturitions  fréquentes 
agissent  seulement  par  les  déchirures  et  les  inflammations  du  col 
qui  en  sont  souvent  la  conséquence. 


CHAPITRE  II 

TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  COL 


Cancer  limité  au  museau  de  tanche,  n'arrivant  pas  aux  culs-de-sac  vaginaux. 
Amputation  infra-vaginale  du  col  :  procédé  de  Verneuil.  —  Cancer  de  la  tota- 
lité du  museau  de  tanche.  Amputation  élevée  ou  supra-vaginale  du  col  :  procédé 
de  Schrôder.  —  Cancer  du  col  avec  envahissement  du  corps,  mais  sans  propa- 
gation aux  tissus  voisins.  Hystérectomie  vaginale.  Technique  opératoire.  Soins 
consécutifs.  Modifications  diverses  de  la  technique  opératoire.  Forcipressure 
des  ligaments  larges.  Accidents  opératoires.  Gravité  de  l'hystérectomie  vaginale 
pour  cancer  du  col.  Gravité  comparative  de  l'hystérectomie  et  des  amputations 
du  col.  Causes  de  mort  :  hémorrhagie;  choc  opératoire;  altération  des  reins; 
septicémie.  Survie  des  opérées  d'hystérectomie  et  d'amputation  du  col.  Hysté- 
rectomie par  la  voie  périnéale  et  par  la  voie  sacrée.  —  Cancer  propagé  aux 
tissus  voisins.  Traitement  palliatif.  Curage  et  cautérisation.  Traitement  sympto- 
matique  de  la  leucorrhée  ;  des  hémorrhagies  ;  de  l'érythème  de  la  vulve  ;  des  trou- 
bles gastriques;  des  douleurs.  Prétendus  spécifiques.  —  Cancer  compliqué  de 
grossesse;  de  corps  fibreux  utérins  ;  de  kystes  de  l'ovaire. 

On  doit  diviser  la  thérapeutique  du  cancer  utérin  en  deux  para- 
graphes, selon  qu'une  cure  radicale  peut  être  tentée  ou  qu'on  doit 
s'en  tenir  à  un  traitement  palliatif. 

La  cure  radicale  n'est  possible  que  dans  les  cas  de  cancers  limités 
a  l'organe,  sans  envahissement  voisin.  Le  traitement  palliatif  s'adresse 
aux  cancers  propagés  au  delà  des  frontières  utérines,  dans  lesquels 
l'ablation  totale  serait  impossible,  trop  dangereuse,  ou  inutile.  Pour 
plus  de  clarté,  je  suivrai  cette  division  maîtresse,  en  passani  en  revue 
les  divers  degrés  du  mal  et  les  opinions  diverses  qu'a  soulevées  leur 
traitement. 

cancer  limité        1°  Cancer  limité  au  museau  de  tanche,  n'arrivant  pas  aux  culs-de-sac 

,io  atnn"n.n-  vaginaux.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années  on  ne  tentait  la  cure  radi- 
putation:      calc  du  cancer  de  l'utérus  que  pour  les  cas  nettement  limités,  au- 
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dessous  des  insertions  vaginales,  et  l'on  pratiquait  l'amputation  sous- 
ou  intra-vaginale  du  col.  Cette  opération  a  donné  de  très  bons  résultats 
au  professeur  Verncuil  qui  préconise  l'emploi  de  l'écraseur,  à  Ch.  Braun 
qui  emploie  l'anse  galvano-caustique,  à  J.  Byrne  qui  conseille  le  gal- 
vano-cautère,  etc. 

Schrôder1  conseille  l'instrument  tranchant.  Je  le  crois  à  la  fois 
plus  expéditif  et  plus  sûr  que  l'écraseur  et  l'anse  galvano-caustique 
qui  exposent  à  des  rétrécissements  ultérieurs  du  col,  avec  toutes  ses 
conséquences.  Schrôder  préconise  l'excision  conoïde,  ou,  de  préfé- 
rence, l'excision  en  coin  des  tissus  malades  de  chacune  des  lèvres 
prises  séparément,  après  avoir  largement  fendu  le  col2. 

Je  considère  l'emploi  du  bistouri  comme  très  supérieur  aux  autres 
procédés  d'exérèse.  Il  met  bien  mieux  à  l'abri  de  l'ouverture  acci- 
dentelle du  péritoine;  seul,  il  permet  de  faire,  à  tous  les  moments  de 
l'opération,  une  œuvre  tout  à  fait  intelligente  et  non  mécanique,  et 
de  pousser  l'ablation  plus  ou  moins  haut,  selon  le  besoin.  Je  prati- 
querais donc,  de  préférence,  l'amputation  à  l'instrument  tranchant, 
si  je  la  croyais  indiquée,  en  suivant  les  règles  que  j'ai  données 
à  propos  du  traitement  des  métrites  (p.  226).  Mais,  comme  je 
le  dirai  plus  loin,  il  suffît  que  la  lésion  soit  cancéreuse  pour  que 
je  pratique  l'hystérectomie  totale,  quelque  minime  que  soit  son  éten- 
due3. Toutefois,  la  grande  autorité  de  mon  illustre  maître,  le  pro- 

1  Schrôder,  loc.  cit.,  trad.  franc.,  p.  514. 

2  De  très  brillants  résultats  obtenus  par  ces  divers  procédés  ont  été  publiés  :  le  point 
délicat  pourtbeaucoup  de  ces  faits  anciens  est  la  sûreté  du  diagnostic  histologique.  La 
statistique  de  Pawlik,  recueillie  dans  la  clinique  de  C.  Braun,  donne  les  résultats  d'une 
période  d'environ  20  ans  :  sur  130  opérées  d'amputation  infra-vaginale  du  col  à  l'anse 
galvano-caustique,  9  moururent  de  l'opération,  soit  6,6  pour  100  de  mortalité.  La  survie 
fut  de  plus  de  1  an  pour  33,  soit  26  pour  100,  de  plus  de  2  ans  pour  26,  soit  20  pour  100. 
Deux  étaient  encore  exemptes  de  récidive,  au  bout  de  douze  ans,  une  après  dix- 
neuf  ans  et  demi.  Karl  Pawlik.  Wien.  Klin.,  déc.  1882,  Bd.  VIII,  p.  403.  —  Verneuil, 
dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (octobre  1888),  a  rapporté  22  amputations 
sous-vaginales  du  col,  par  son  procédé,  avec  1  mort.  Polaillon,  qui  a  employé  l'anse  gal- 
vanique, a  constaté  1  mort  (par  chloroforme)  sur  200  opérées.  Marchand,  sur  12  cas  (dont 
4  avec  l'écraseur  et  8  avec  l'anse  galvanique),  a  perdu  une  malade  par  une  ouverture  du 
péritoine  et  péritonite  consécutive.  Terrillon  compte  7  opérées  guéries  (galvano-cautère 
ou  thermo-cautère).  En  y  ajoutant  1  cas  de  Schwartz,  on  relève  60  amputations  sous- 
vaginales  du  col  avec  2  morts  opératoires,  soit  5,33  pour  100.  Dans  cette  série,  Verneuil, 
compte  1  cas  de  guérison  datant  de  7  ans;  1,  de  5  ans;  1,  de  5  ans.  2,  datant  de  6  ans  et 
de  3  ans,  ont  présenté,  à  cette  époque  tardive,  une  récidive  dans  les  ganglions  pelviens. 
Polaillon  observe  1  cas  de  guérison  depuis  7  ans;  1  depuis  5  ans.  Marchand,  1  depuis 
7  ans;  1  depuis  5  ans;  et  Schwartz,  1  cas  depuis  4  ans  [Bull,  et  Mêm.  Soc.  de  chir..  1888. 
P-  "17  et  suiv.,  et  M.  Barraud,  Hystéreclomie  vaginale  totale  ou  partielle,  Thèse  de 
Paris,  1889,  p.  63  et  83). 

3  Cette  opinion,  dont  j'ai  été  l'un  des  rares  défenseurs  dans  la  discussion  qui  a  ou  lieu 
à  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  (Bull,  et  Mém.,  oct.  1888,  p.  770),  compte  aujourd'hui 
un  nombre  croissant  de  partisans.  —  Voir  :  L.  Landau.  Zur  Diagnose  und  Thérapie,  des 
Bebârmutlerkrebses  (Samml.  klin.  Vortr.,  1889,  n"  338,  p.  2419).  — Dmitri  de  Oit.  Extirpa- 
i-ion totale  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale  (Annal,  de  gyn.,  oct.  1889,  t.  XXXII,  p.  267). 

pozzi.  —  2°  édition.  25 
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fesseur  Verneuil,  ne  me  permet  pas  d'omettre  l'indication  détaillée 
du  manuel  opératoire  qu'il  recommande  en  pareil  cas  pour  l'ampu- 
tation du  museau  de  tanche,  par  l'écraseur  linéaire1.  Il  s'est  préoc- 
cupé surtout,  en  le  formulant,  d'éviter  tout  glissement;  il  lui  esl 
arrivé,  en  effet,  en  appliquant  la  chaîne  sur  le  col  entier,  de  couper 
trop  peu  ou  trop  loin  :  une  fois  il  a  ouvert  le  cul-de-sac  de  Douglas  et 
la  malade  est  morte. 

Amputation  sous-vaginale  du  col.  Procédé  de  Verneuil.  i"  temps.  Perfo- 
ration du  col.  —  La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  la  taille, 
on  confie  à  un  aide  la  valve  d'un  spéculum  de  Sims  qui  déprime  la 
fourchette.  On  abaisse  le  col  avec  des  pinces  de  Museux.  Sur  l'index 
introduit  dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  glisse  un  trocart  et  on  le 
fait  pénétrer  perpendiculairement  à  l'axe  du  col  dans  le  tissu  utérin. 
On  supprime  la  valve  de  Sims  et  l'on  surveille  avec  l'index  porté  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  le  point  où  va  ressortir  le  trocart,  tandis  que 
le  col  est  abaissé  par  l'aide.  Dès  que  la  canule  du  trocart  fait  dans  le 
vagin  une  saillie  de  1  centimètre,  on  retire  le  poinçon;  on  le  rem- 
place par  une  petite  bougie  uréthrale  qui  vient  saillir  dans  le  cul-dc- 
sac  antérieur  qu'on  saisit  avec  une  pince  et  qu'on  ramène  à  la  vulve  ; 
on  retire  alors  la  canule  du  trocart. 

Après  avoir  attaché  à  l'une  des  extrémités  de  la  bougie  deux  fils 
très  forts  et  longs  de  50  centimètres  environ,  on  retire  la  bougie 
et  on  laisse  en  place,  à  travers  le  col,  les  deux  fils  dont  les  chefs  sont 
amenés  à  la  vulve.  L'une  des  anses  va  servir  à  passer  la  première 
chaîne,  l'autre  à  fixer  et  à  attirer  doucement  l'utérus  en  bas.  Les 
érignes  ou  les  crochets,  désormais  inutiles,  sont  enlevés.  Si  l'on  n'avait 
pas  de  trocart  courbe,  on  ferait  aisément  la  perforation  du  col 
avec  la  longue  et  forte  sonde  cannelée,  dite  de  Broca,  dont  on  se  sert 
pour  la  rectotomie  linéaire.  Après  lui  avoir  donné  une  courbure  con- 
venable, analogue  à  celle  de  l'aiguille  de  Cooper,  on  peut  l'aiguiser 
grossièrement  pour  faciliter  son  passage  à  travers  le  col  et  garnir 
son  pavillon,  de  manière  à  constituer  une  sorte  de  manche  solide. 
La  pointe  parvenue  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  glisse  dans  la 
cannelure  un  stylet  aiguillé  flexible  qui  sert  à  conduire,  à  travers  le 
col,  les  deux  fils  indiqués  plus  haut. 

2°  temps.  Introduction  des  chaînes.—  Ce  temps  ne  présente  aucunj 
difficulté.  Naturellement,  on  a  soin  de  tourner  vers  le  col  le  cote 
concave  de  la  chaîne.  Les  seules  précautions  à  prendre  consistent, 
lorsqu'on  serre  l'anse  métallique,  d'abord  à  bien  dépasser  latérale- 
ment les  limites  du  mal,  quand  l'ulcération  se  rapproche  des  culs- 

i  Vernkuil.  Amputation  du  col  de  l'utérus  avec  l'écraseur  linéaire.  Remarques  sur 
l'emploi  de  cet  instrument  (Arch.  gén.  de  méd.,  janv.,  févr.,  1884,  7«  ser.,  t-  X'». 
p.  5  et  145). 
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de  -sac  latéraux  du  vagin,  et  ensuite  à  placer  la  chaîne  aussi  perpen- 
diculairement que  possible  à  l'axe  du  col.  Pour  cela  il  faut,  avec 
l'anse  de  fil  restée  en  place,  faire  attirer  par  un  aide  l'utérus  un  peu 
en  bas  et  du  côté  opposé  à  la  chaîne,  puis  porter  soi-même  en  haut 
la  tige  rigide  de  l'écraseur  et  surtout  soutenir  l'anneau  constricteur 
avec  l'ongle  de  l'index  gauche,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  tracé  son  sillon 
dans  le  tissu  du  col.  Si  l'on  dispose  de  deux  écraseurs  courbes,  on 
peut  placer  la  seconde  chaîne,  aussitôt  après  la  première  et  en  sui- 
vant les  mêmes  préceptes.  On  fait  alors  marcher  les  deux  instruments 
à  la  fois,  ce  qui  abrège  la  durée  de  l'opération.  Si  l'on  n'a  qu'un  écra- 
seur,  on  procède  ainsi  :  avant  que  la  première  section  soit  terminée, 
on  se  sert  de  l'anse  du  fil  restante  pour  pédiculiser  en  quelque  sorte' 
la  seconde  moitié  du  col.  En  conséquence,  on  lie  solidement  cette 
moitié,  perpendiculairement  à  son  axe.  Quand  la  première  section 
est  finie,  on  attire  légèrement  l'utérus,  à  l'aide  des  deux  chefs  de  la 
ligature,  on  place  la  chaîne  dans  le  sillon  produit  par  cette  ligature 
et  l'on  termine  l'ablation. 

3-  temps.  Section  du  col.  —  Elle  doit  se  faire  avec  une  grande  len- 
teur, si  l'on  veut  réellement  obtenir  une  diérèse  exsangue.  Dès  qu'on 
a  serré  la  chaîne  de  façon  à  sentir  la  résistance  des  tissus,  on  ralentit 
la  manœuvre  et  l'on  avance  d'un  cran  simple  toutes  les  30  secondes. 
Quand  un  cri  particulier  annonce  que  le  tissu  étreint  se  rompt  sous 
la  pression,  on  augmente  de  10  secondes  l'intervalle  entre  chaque 
coup.  11  importe  essentiellement  de  conserver  cette  allure  jusqu'au 
dernier  cran,  sous  peine  de  voir  le  sang  apparaître  dans  les  deux  ou 
trois  dernières  minutes  de  la  section. 

Pansement;  soins  consécutifs.  —  La  section  achevée,  on  examine 
avec  grand  soin  la  pièce  anatomique  pour  voir  si  la  section  a  porté 
sur  un  tissu  malade  ou  l'a  dépassé,  et  si  le  cul-de-sac  péritonéal 
n  a  point  été  intéressé.  Si  le  péritoine  a  été  respecté,  on  se  contente 
de  pousser  doucement  dans  le  vagin  une  injection  phéniquée  à 
2  pour  100,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte  incolore  ou  seulement 
légèrement  teinté. 

Si  l'on  constatait  une  blessure  du  péritoine,  il  serait  prudent  de 
laire  quelques  points  de  suture,  bien  que  dans  certains  cas  la  nature 
seule  ait  fait  les  frais  de  l'occlusion.  Si  l'examen  de  la  coupe  montrait 
la  persistance  de  quelques  points  malades  sur  le  moignon  utérin  dans 
un  cas  ou  l'on  nourrissait  l'espoir  d'une  extirpation  complète,  on  pour- 
rait ajoute  le  professeur  Vcrneuil,  appliquer  le  spéculum  de  Lisfranc 
ou  le  spéculum  plein  en  buis,  el.  chercher  à  détruire  les  derniers  ves- 
tiges du  néoplasme  avec  la  curette  tranchante  ou  avec  le  thermo- 
cautère. 

Le  pansement  est  des  plus  simples.  Vcrneuil  fait  placer  au-devant 


388 


LIVRE  V. 


(lancer 
de  la  totalité 
du   museau  de 
tanche. 


de  la  vulve  une  compresse  de  gaze  antiseptique,  phéniquée  ou  iodo- 
formée  '. 

Pour  ma  part,  je  crois  que  l'hystérectomic  totale  est  préférable  à 
l'amputation  du  col,  môme  dans  les  cas  de  cancer  très  circonscrit. 
Elle  seule  donne  la  certitude  d'enlever  alors  tout  le  mal.  De  plus,  la 
gravité  de  l'hystérectomie  s'est  tellement  réduite,  qu'elle  ne  diffère 
plus  sensiblement  de  celle  de  l'amputation  du  col.  Je  reviendrai,  du 
reste,  sur  ce  point,  plus  en  détail,  dans  le  paragraphe  suivant. 
II.  Cancer  de  la  totalité  du  museau  de  tanche  s'étendant  jusqu'au  niveau 

des  culs-de-sac  vaginaux  exclusivement. 
—  Si  c'est  à  une  opération  partielle 
que  l'on  s'adresse  dans  ces  cas-là, 
l'amputation  du  museau  de  tanche 
ou  sous-vaginale  ne  suffit  déjà  plus, 
car  il  faut  de  toute  nécessité  dé- 
passer les  limites  du  mal.  C'est  donc 
à  une  excision  sus-vaginale,  à  un 
véritable  ôvidement  conoïde  (ana- 
logue à  celui  que  Huguier  a,  depuis 
longtemps,  appliqué  à  une  autre 
affection)  que  l'on  a  eu  recours.  Di- 
vers chirurgiens  ont,  indépendam- 
ment les  uns  des  autres,  pratiqué 
une  opération  à  peu  près  identique, 
sous  des  noms  différents.  Kœberlc5 
fait  «  depuis  près  de  vingt  ans  » 
un  ôvidement  conoïde  au  bistouri, 
en  se  servant  d'une  sonde  introduite 
dans  le  col  comme  d'un  guide,  puis 
«  rôtit  »  avec  le  thermocautère  les  tissus  qui  se  rétractent.  Baker 
(de  Boston)3  vante  aussi  «  l'amputation  élevée  {hia.li  amputation)  » 
du  col  suivie  de  cautérisation  ignée.  Ély  van  de  Warkcr*  opère 
l 'ôvidement,  puis  cautérise  avec  le  chlorure  de  zinc. 

Mais  c'est  Schrôder5  qui  a  donné  le  plus  d'extension  à  ce  procédé, 
qui  en  a  le  plus  nettement  posé  les  indications  et  qui  en  a  le  mieux 
décrit  la  technique,  sous  le  nom  d'amputation  supra-vaginale  du  col. 
D'après  lui,  il  y  auraitune  différence  fondamentale  entre  le cancroïM 


•'ig.  i8l5.  —  Amputation  supra-vaginale  du  col. 
Figure  montrant  l'étendue  de  l'excision  et 
la  ligature  de  la  branche  inférieure  de 
l'artère  utérine. 


1  Pour  les  résultats  obtenus  par  Verneoil,  voir  p.  385,  note  2. 

*  Kceoerlé.  Traitement  des  cancers  de  la  matrice  par  Vhyslërolomie  (Gai.  net 
méd.,  Paris,  26  févr.  4886,  p.  139). 

s  VV.  II.  Baker.  Amer.  Journ.  ofObstclr.,  1882,  p.  265,  et  1886,  p.  184. 

*  E.  Van  de  Warker.  Amer.  Journ.  of  Obstelr.,  1884,  p.  225. 

»  Schrôder.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  187U,  Dd.  III,  p.  419,  et  1881,  BU.  VI,  p- 
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du  mil  seau  de  tanche  et  les  autres  formes  de  cancer  ;  le  cancroïde 
serait  une  afï'eclion  locale,  n'ayant  que  peu  ou  point  de  tendance  à 
se  propager  vers  le  corps  de  l'utérus,  si  l'on  extirpe  largement  le  col, 
en  dépassant  les  limites  du  mal  de  1  centimètre  à  1  cent.  1/2.  Cette 
opération  serait  donc  alors  aussi  efficace  et,  d'après  Schrôder  et  ses 
élèves,  moins  dangereuse  que  l'hystérectomie. 
Voici  comment  il  la  décrit1  : 

On  abaisse  le  col  malade  au  moyen  de  pinces  de  Museux,  jusqu'à  Amputation 
l'entrée  de  la  vulve,  puis  on  passe  une  anse  de  fil  solide  à  travers  et  yali^i&du'co 
au-dessus  de  chaque  cul-de-sac  latéral  (fig.  186).  Ces  anses  servent  Procédé 

1  °  '  de  Schrôder. 


Fig.  187.  —  Amputation  du  col  de  l'utérus. 
A.  Amputation  sous-  ou  infra-vaginale  du  col.  —  oi.  Orifice  interne  du  col.  —  B.  Amputation  sus- 
ou  supra-vaginale  du  col,  trajet  de  l'incision  et  de  la  suture  consécutive.  —  oi.  Orifice  interne 
du  col. 

à  attirer  les  parties  vers  le  bas;  de  plus,  on  peut  par  leur  moyen 
comprimer  l'artère  utérine  et  ses  branches;  l'excision  terminée,  elles 
constituent  des  sutures  solides  au  fond  des  culs-de-sac.  On  peut  à  la 
rigueur  s'en  passer. 

Une  incision  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  sera  faite  alors,  au- 
devant  du  bord  de  la  lèvre  antérieure,  à  1  centimètre  au  moins  des 
tissus  malades  ;  on  sépare  très  facilement  la  vessie  de  la  paroi  anté- 
rieure du  col  sur  une  assez  grande  étendue,  en  déchirant  le  tissu 
conjonctif  lâche  qui  les  sépare.  On  relève  alors  les  pinces  de  Museux 
de  façon  à  étaler  le  cul-dc-sac  postérieur  et  l'on  incise  transversale- 
ment la  paroi  postérieure  du  vagin,  comme  plus  haut.  On  éprouve 
beaucoup  plus  de  difficulté  à  séparer  le  péritoine  de  la  paroi  posté- 
rieure du  \agin.  Si,  à  cause  de  l'extension  considérable  de  la  néopla- 
sie,  on  clait  obligé  de  faire  son  incision  très  haut  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  il  pourrait  se  faire  qu'on  ouvrit  le  péritoine,  et,  même 


1  ScnnÔDEn.  Malad.  des  ùrg.  génit.  de  la  femme,  G°  édit.,  trad.  franc.,  p.  514. 
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lorsqu'on  a  su  éviter  ce  danger,  on  est  exposé  à  érailler  en  divers 
points  la  séreuse  si  délicate,  en  la  séparant  du  tissu  vaginal.  Le 
péritoine  est  assez  facile  à  reconnaître  même  avant  d'avoir  été  en- 
tamé :  il  présente  l'aspect  d'une  vessie  bleuâtre  et  transparente.  A-t-on 
ouvert  la  séreuse  (ce  qui  est  assez  indifférent  quand  on  opère  anti- 
septiquement),  on  termine  en  fermant  la  déchirure  ou  l'incision,  au 
moyen  d'une  ou  de  plusieurs  sutures,  et  l'on  coupe  les  bouts  de  fil 
très  courts.  Le  vagin  étant  ainsi  divisé  en  avant  et  en  arrière,  on  pro- 
longe les  incisions  de  côté  jusqu'à  ce  qu'elles  se  rencontrent.  Le  col 
dégagé  par  cette  incision  circulaire  est  alors  détaché  de  ses  con- 
nexions conjonctives,  au  moyen  du  doigt,  qui  déchire  les  parties  et 
les  refoule  de  côté.  Le  col  est  plus  difficile  à  dégager  sur  les  côtés;  en 
cet  endroit,  le  tissu  cellulaire  est  plus  ferme  et  des  artères  volumi- 
neuses pénètrent  dans  l'utérus.  On  coupe  les  vaisseaux  après  les  avoir 
liés,  et  une  fois  coupés,  on  y  applique  encore,  au  besoin,  une  seconde 
ligature.  Dès  qu'on  juge  que  le  col  est  assez  dégagé,  on  incise  la  paroi 
antérieure,  jusqu'à  ce  que  le  bistouri  arrive  dans  le  canal  cervical. 
Alors,  des  fils  sont  passés  à  travers  le  cul-de-sac  antérieuret  le  long  de 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  traversent  la  paroi  utérine  antérieure 
et  rassortent  finalement  par  le  canal  cervical  (fig.  187,  B).  On  noue,  et 
la  surface  de  section  de  la  paroi  vaginale  antérieure  s'applique  sur  la 
surface  de  section  de  la  muqueuse  cervicale  ;  cette  suture,  qui  embrasse 
profondément  les  parties,  ferme  aussi  la  plaie  du  tissu  conjonctif. 

Si  l'on  a  déjà  divisé  à  ce  moment  la  paroi  postérieure  de  l'utérus, 
ces  sutures  empêchent  le  moignon  de  remonter.  On  place  de  même 
des  sutures  postérieures  embrassant  les  parties  profondes  et  unissant 
la  paroi  vaginale  à  la  partie  postérieure  de  l'utérus.  On  consolide  la 
réunion  en  plaçant  de  nouvelles  sutures  latérales  et  l'on  termine  en 
fermant  par  des  ligatures  aussi  profondes  que  possible  toutes  les 
surfaces  cruentées. 

Cette  opération  permet  d'enlever  sûrement  et  en  grande  partie  les 
culs-de-sac  vaginaux  (Schrôder  a  un  jour  enlevé  en  môme  temps 
toute  la  moitié  supérieure  du  canal  vaginal),  le  col  tout  entier  et 
même  une  petite  portion  du  corps  de  la  matrice. 

Hofmeier  a  publié  les  résultats  de  la  pratique  de  Schrôder  et 
de  quelques-uns  de  ses  assistants,  du  commencement  de  1879 
à  la  fin  de  1884.  C'est  la  série  la  plus  importante  que  Ton  con- 
naisse. 105  extirpations  partielles  ont  donné  10  morts  (soit  9,5 
pour  100)  et  des  résultats  éloignés  excellents.1.  En  Allemagne. 

1  HoFMEiEit.  Bcrl.  klin.  Woch.,  1886,  n°G,  p.  91,  et  n°7,  p.  10(i.  — Quant  aux  suites  éloi- 
gnées, voici  le  relevé  de  Hofmeier  :  7  fois  on  n'a  pu  avoir  de  renseignements;  parmi 
les  opérées  datant  d'un  an,  43  avaient  une  récidive  et  45  n'en  avaient  pas;  sur  les 
83  femmes  opérées  depuis  plus  de  deux  ans,  8  étaient  mortes,  7  perdues  de  vue,  et  parmi 
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l' amputation  supra-vaginale  à  été  aussi  pratiquée  par  Gusserow1. 
en  Amérique  par  Baker  et  Reamy\  en  Angleterre  par  Spencer- 
Wells3  et  Wallace4,  et  en  France  par  Kœberlé3,  Marchand6,  Buffet7, 
Tédenat8,  etc. 

En  réunissant  les  séries  de  Hofmeier,  Gusserow,  Baker,  Reamy, 
Sp.  Wells  et  Wallace,  on  obtient  221  amputations  élevées  du  col 
avec  26  morts,  soit  une  proportion  de  41,7  pour  100.  En  réunissant 
celles  de  Hofmeier  et  de  Baker,  qui  seules  sont  assez  détaillées  à  ce 
point  de  vue,  on  a  une  série  de  guérisons  après  deux  ans,  qui  dépasse 
50  pour  100!  Je  trouve,  avec  Barraud,  que  cette  proportion  est 
«  vraiment  trop  belle  »  et  qu'elle  est  en  désaccord  complet  avec  le 
pronostic  général  des  cancers.  C'est,  me  semble-t-il,  la  meilleure 
démonstration  des  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  que  doivent 
recéler  ces  séries  extraordinaires,  sur  lesquelles  on  a  basé  le  procès 
de  l'hystérectomie  précoce. 

Malgré  d'ardentes  discussions  en  France  et  à  l'étranger,  les  chi- 
rurgiens sont,  en  effet,  loin  d'être  d'accord  sur  le  choix  à  faire  entre 
les  amputations  partielles  et  l'extirpation  totale.  Il  est  probable  que 
l'opinion  de  la  plupart  des  adversaires  de  cette  dernière  serait  consi- 
dérablement modifiée,  le  jour  où  il  serait  démontré  que  l'hystérec- 

les  autres  on  comptait  37  récidives  et  51  guérisons,  soit  45,5  pour  100  de  guérison.  Des 
49  femmes  opérées  depuis  plus  de  trois  ans  4  étaient  morles,  6,  perdues  de  vue,  26  avaient 
eu  une  récidive  et  25  étaient  guéries  :  soit  47  pour  100  de  guérison. 

1  A.  Gusserow  (Die  Neubildungen  des  Utérus,  1886,  p.  233)  a  eu  3  morts  sur  33  cas,  soit 
9,9  pour  100. 

2  W.  H.  Baker,  de  Boston  [Amer,  journ.  of  Obstet.,  1882,  p.  265,  etc.  ;  1886,  p.  484),  fait 
une  amputation  supra-vaginale  (high  amputation)  par  un  procédé  analogue  à  celui  de 
Schrôder,  et  la  fait  suivre  d'une  forte  cautérisation  ignée.  Il  rapporte  10  cas  sans 
mort  opératoire.  La  survie  a  été  longue  :  2  récidives  seulement  après  quelques  mois; 
1  guérison  pendant  2  ans,  puis  récidive;  1,  pendant  4  ans;  1,  pendant  4  ans  et  7  mois; 
1, pendant  5  ans;  1, pendant  5  ans  et  5  mois;  2, pendant  6  ans  ;  1,  pendant  8  ans,  puis  réci- 
dive. —  Reamy  {Amer,  journ.  ofObslelr.,  1888,  t.  XXI,  p.  1028)  a  rapporté  57  amputations 
élevées  suivies  de  2  décès  opératoires.  Il  a  constaté  la  récidive  sur  29  malades  dans  une 
période  variant- de  1  à  14 ans.  Les  26  autres,  opérées  depuis  1  à  15  ans,  paraissaient  guéries. 

3  Spencer  Wells  (Brit.  med.  journ.,  déc.  1888,  p.  1267)  fait  suivre  l'amputation  élevée  du 
col,  au  bistouri  et  aux  ciseaux,  de  l'application  du  fer  rouge.  Il  a  noté  1  mort  opératoire 
sur  6  cas. 

*  Wallace  (Brit. med.  journ.,  15  sept.  1883),  sur  10  cas  a  observé  2  morts,  soit  20  pour  100. 

5  Kœberlé  (Gaz.  hebd.  de  méd.,  26  févr.  1886,  p.  159)  préfère  à  l'hystérectomie  totale 
l'excision  élevée  du  col,  suivie  de  cautérisations  énergiques. 

0  Marchand  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  oct.  1888,  p.  832)  a  fait  6  fois  l'opéra- 
tion sus-vaginale  et  a  observé  1  mort  (péritonite). 

7  Buffet.  Gaz.  des  Hôp.,  1886  (cité  par  Barradd)  :  2  opérations,  2  succès  immédiats. 

8  Tédenat  (cité  par  Barraud)  :  1  opération,  1  guérison.  —  En  réunissant  les  opérations 
pratiquées  par  ces  trois  chirurgiens,  qui  représentent  à  peu  de  chose  près  le  bilan  de  la 
chirurgie  française  sur  ce  point  en  1888,  nous  trouvons  9  amputations  sus-vaginales, 
1  mort  opératoire,  soit  11,11  pour  100,  chiffre  analogue  à  celui  de  la  statistique  étran- 
gère; au  point  de  vue  de  la  survie,  voici  les  résultats  :  2  femmes  perdues  de  vue;  2, 
récidives  précoces  ;2,  mortes  au  bout  de  11  et  de  50  mois;  2  sont  guéries,  l'une  depuis  5  ans, 
l'autre  depuis  4  ans  (Barradd,  loc.  cit.,  p.  74). 
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tomie  totale  n'est  pas  sensiblement  plus  grave  que  l'hyslérotomie 
partielle,  quand  elle  s'applique  aux  mêmes  cas.  Or  cel'c  démonslra- 
Uon  est  presque  laite  aujourd'hui.  Ce  qui  assombrissait  les  anciennes 
statistiques,  c'était  à  la  fois  l'inexpérience  de  beaucoup. d'opérateurs, 
l'intervention  radicale  pour  des  cas  véritablement  inopérables,  enfin 
l'absence  d'une  technique  parfaitement  tracée.  Depuis  que  ces  causes 
d'insuccès  ont  disparu  par  l'expérience  et  les  progrès  de  l'art,  la 
mortalité  est  tombée,  en  France,  au  taux  de  5,88  pour  100  '.  Elle  n'a 
pas  subi  une.  diminution  moindre  à  l'étranger.  Leopold8,  de  J885 
à  1889,  a  fait  80  hystércetomies  vaginales  pour  cancer  avec  4  morts 
seulement,  soit  5  pour  100;  les  52  derniers  cas  de  la  série  ont  été 
suivis  de  guérison.  Dmitri  de  Oit  (de  Saint-Pétersbourg3)  a  fait  50  opé- 
rations sans  une  seule  mort;  Schaula4  (de  Prague)  en  a  pratiqué  65 
avec  5  morts,  soit  7,6  pour  100.  Fritsch5,  dans  une  première  série 
de  60  cas  (de  1883  à  1887),  avait  eu  7  morts,  soit  11,6  pour  100; 
sa  nouvelle  statistique  (1N87  à  novembre  1889)  comprend  41  cas  avec 
2  morts  seulement,  soit  4,9  pour  100  seulement.  Ces  exemples  sont 
éloquents.  Ils  prouvent  qu'en  s'attaquant  au  cancer  à  ses  débuts,  et 
opérant  par  l'hystérectomie  totale  les  cas  qui  font  l'objet  des  ampu- 
tations partielles,  on  aura  une  mortalité  qui  ne  dépassera  pas  celle  des 
amputations  du  col.  Je  ne  puis  même  m'empêcherde  penser,  pour 
ma  part,  que  l'hémostase  et  l'antisepsie  sont  beaucoup  plus  faciles  dans 
l'hystérectomie  totale  que  dans  l'amputation  supra-vaginale;  et,  de 
fait,  les  dernières  amputations  de  ce  genre  n'ont  pas  donné,  en  France 
et  à  l'étranger,  moins  de  11  pour  100  de  morts.  Le  grand  argument 
des  adversaires  de  l'hystérectomie  précoce  me  paraît  donc  bien  près 
d'être  ruiné,  et  la  valeur  des  raisons  qui  militent  en  faveur  d'une 
intervention  radicale  en  est,  par  suite,  considérablement  accrue. 

La  principale  de  ces  raisons  est,  à  mes  yeux,  l'impossibilité,  dans 
la  plupart  des  cas,  d'affirmer  que  le  mal  est  circonscrit  au  col,  et  n'a 
pas  poussé,  en  suivant  la  muqueuse,  un  prolongement,  ascendant 
vers  le  corps.  L'examen  par  le  toucher  et  le  spéculum  sont  tout  à 
fait  infidèles  à  ce  sujet,  et  exposent  à  de  cruels  mécomptes.  J'ai 

1  Bariuud  [loc.  cit.  p.  48)  a'obtenu  le  chiffre  de  5,88  pour  100  de  mortalité  avec  une  petite 
série  de  34  cas  représentant  les  opérations  faites  par  Péan,  Bouilly,  Teriueii  et  Richelot, 
dans  l'année  1888. 

*  Mii.vciiMETEn.  Congrès  des  gyn.  ail.  à  Fribourg,  1889  {Ccnlr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  51, 
p.  544).  Sur  un  chiffre  total  de  160  hystérectomics  vaginales  pour  diverses  affections 
de  1883  à  1880,  Leopold  a  eu  une  mortalité  de  5,4  pour  100  seulement. 

3  Dmitiu  de  Ott  (de  St-Pétersbourg).  Extirpation  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale,  etc. 
{Annal,  de  gyn.,  oct.  et  nov.  1889,  t.  XXXII,  p.  241,  325). 

4  Schauta.  Cent?:  f.  Gyn.,  1890,  p.  105  (supplément). 

5  Voir  A.  Tannen,  Beilrag  sur  S/alistik,  Prognosc  und  Bchandlung  des  Gebârmutter- 
krebses  (Ârch.  f.  Gyn.,  1890,  Bd.  XXXVII,  p.  434).  —  Dans  son  mémoire,  l'auteur  cite 
45  cas,  dont  j'ai  dû  déduire  2  cas  de  cancer  du  corps,  ce  qui  explique  la  divergence  du 
pourcentage. 
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récemment  vu  un  exemple  de  cette  particularité  anatomique,  qui 
échappa  à  l'examen  clinique  :  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  totale 
pour  un  épithélioma  qui  paraissait  exactement  limité  à  la  partie 
inférieure  du  museau  de  tanche  pour  lequel,  par  conséquent,  l'ampu- 
tation supra  et  môme  infra-vaginale  du  col  eût  pu  paraître  légitime. 
Or,  sur  la  pièce  extirpée  il  était  facile  de  voir  une  sorte  de  coulée 
néoplasique  allant  jusqu'au  fond  de  l'utérus  le  long  de  la  muqueuse. 
Des  pièces  analogues  ont  été  décrites. 

Un  second  mode,  plus  rare,  d'extension  larvée  du  cancer,  qu'on  ne 
saurait  diagnostiquer  sur  le  vivant  et  qu'on  reconnaît  seulement  sur 
la  pièce,  est  la  formation  dans  le  corps  de  noyaux  métastatiques, 
isolés  lorsqu'il  n'existe  qu'un  petit  cancer  du  col.  Des  faits  de  ce 
genre  ont  été  cités  par  Rinswanger,  Ruge,  Schauta,  Piering,  Terrier, 
Stratz,  Abel,  Flaischlen1  et.  quoique  rares,  ne  sont  pas  négligeables. 
Je  ne  mentionnerai  que  pour  mémoire  les  observations  d'Abel  et  Landau 
sur  les  altérations  graves  de  la  muqueuse  du  corps  dans  les  lésions 
épithélialcs  du  col.  Et  cependant,  alors  même  que  la  nature  sarcoma- 
teuse de  ces  lésions  ne  serait  pas  démontrée,  il  n'en  est  pas  moins 
cerlain  qu'elles  existent  et  constituent  un  point  faible,  un  locus  minoris 
resistentise  qui  doit  favoriser  la  récidive. 

III.  Canner  du  col  avec  envahissement  du  corps,  sans  propagation  aux    Cancer  étendu 
tissus  voisins.  —  Pour  ces  cas-là,  il  n'y  a  plus  guère  de  discussion  Hys^Ttomie 
aujourd'hui  et  la  grande  majorité  des  gynécologistes  s'accorde  à  vaginal.-, 
prôner  l'extirpation  totale  ou  hystérectomie  par  le  vagin. 

Cette  opération,  qu'on  peut  nommer  d'un  seul  mot  :  colpo-hystérec- 
tomie,  est  de  date  relativement  ancienne2  et  a  joui  d'une  vogue  éphé- 
mère il  y  a  un  demi-siècle.  Mais  elle  n'a  été  tirée  de  l'oubli,  où  des 
insuccès  formidables  l'avaient  fait  tomber,  que  tout  récemment,  par 
Czerny,  après  que  les  dangers  de  l'extirpation  totale  par  la  voie  abdo- 
minale (méthode  de  Freund  1878,  qui  avait  ouvert  la  voie),  eurent 
fait  chercher  une  autre  méthode.  C'est  ensuite  Démons,  de  Bordeaux, 
et  J.  Bœckel,  de  Strasbourg,  qui  ont  fait  de  nouveau  connaître  l'opé- 
ration en  France3. 

.  1  0.  Binswanger.  Centr.  f.  Gyn.,  1879,  n°  l,p.  6.  —  P.  Ruge.  Zeitschr.  f.  Geb.  uni  Gyn., 
1886,  Bd.  XII,  p.  202.  —  Schauta.  Prag.med.  Woch.,  1887,  n°28.  —0.  Pierinu.  Zeitschr. 
/'.  llcilfc,  1887.  Bd.  VIII,  p.  555.  —  Terrier.  Revue  de  chir.,  mai  1888.—  C.-H.  Stratz. 
Eine  Modification  der  Ulcrusexslirp.  fer  Vaginam  [Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  50,  p.  817). 
—  Karl  Abel  Berlin.  Min.  Woch.,  1889,  n°  50,  p.  675.  — Flaisculen.  Deutsche  med. 
Woch.,  1800,  n°  30. 

*  Voir  pour  l'historique  :  Rociurd.  Histoire  de  la  chirurgie  franç.  au  XIX'  siècle, 
p.  265-2137.  —  Ch.  Gustave  Hesse.  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  de  l'extirpation  de 
l'utérus  (Revue  méd.,  1827,  t.  II,  p.  67).  —  Velpeau.  Nouveaux  cléments  de  méd.  opé- 
ratoire, Paris,  1839,  t.  IV,  p.  426.  —  Gosiet.  L'hystérectomie  vaginale  en  France.  Thèse 
de  Paris,  1886. 

'  Parmi  les  prédécesseurs  des  chirurgiens  contemporains,  il  est  juste  de  citer  Sauter, 
de  Constance,  qui  lit  la  première  extirpation  vaginale  d'utérus  cancéreux  non  prolabé 
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f  Colpo-hystérectomie  ou  hystérectomie  vaginale.  -  Avant  d'opérer  on 

mobiloT"  T  r,eXamCU  appi'°f0ndi  de  la  malade  <ïue  i'^rus'  « 
mobile  et  que  es  ligaments  larges  sont  souples.  Pour  cela,  la  palpa- 

tion  Li-,nanuelle,  le  toucher  rectal,  l'abaissement  de  l'utérus  saisi 

avec  une  pince  fixatrice,  sont  indispensables.  Parfois,  dans  les  cas 

douteux,  pour  vaincre  la  contraction  musculaire  réflexe,  assouplir 


Fig,  188.  —  Divers  modèles  de  pinces  à  préhension  du  col  de  l'utérus  dans  l'hystérectomie. 
A.  E.  Pince-érigne.  —  B.  D.  Pinces  à  plateaux  carrés  et  à  mors  interne.  —  C.  Pince  à  érignes 
mousses  de  Collin.  —  F.  Pince  à  érigne  glissante  de  Collin.  F.  La  même,  fermée. 


l'abdomen  ou  triompher  de  la  pusillanimité  extrême  d'un  sujet  ner- 
veux, il  est  bon  de  faire  cet  examen  préalable  sous  le  chloroforme. 

Une  autre  précaution  préliminaire  consiste  dans  la  désinfection 
aussi  complète  que  possible  du  vagin,  quelques  jours  avant  l'opéra- 
tion. Si  le  col  était  recouvert  de  végétations  friables  donnant  lieu  à 

en  1822,  et  eut  un  succès  opératoire,  et  Récamer  qui,  en  1829,  réussit  sa  première  opé- 
ration. Les  revers  se  multiplièrent  ensuite  et  firent  abandonner  l'opération,  qui  ne  pou- 
vait renaître  que  dans  l'ère  de  la  chirurgie  antiseptique. 

Consulter  sur  les  débuts  de  cette  renaissance  :  Czerny.  Ueber  Ausrotlung  des  Gcbâr- 
mutterkrebscs  [Wien.  med.  Woch.,  1879,  n"  45  et  49).—  Freund.  Zur  Totalexstirpation 
des  Utérus  (Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1881,  Dd.  VI,  p.  558).  —  Demoxs.  Arch.  gin.  deméd., 
1883,  t.  II,  p.  257.  —  Jules  Bœckel.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  1884,  p.  448. 
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une  désagrégation  fétide,  il  faudrait,  une  semaine  avant  d'opérer,  faire 
un  raclage  superficiel  du  museau  de  tanche  (suivi  au  besoin  d  attou- 
chements hémostatiques  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième 
ou  même  au  fer  rouge),  afin  de  nettoyer  le  champ  opératoire  et  d  em- 
pêcher son  infection.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'endormir  les  malades 
pour  cette  manœuvre,  qui  est  peu  douloureuse.  De  larges  irrigations  au 


u 


Fig.  189.  —  Rapports  des  uretères  et  des  artères  utérines  avec  le  col  de  l'utérus. 

U  utérus  -  Dr.  Uretère.  —  A.  U.  Artère  utérine.  -  C.  Col  de  l'utérus  mis  à  nu  par  une  incision 
transversale  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  -  V.  Vessie  coupée  au  niveau  de  l'entrée  des 
uretères  dans  ses  parois.  -  Va.  Vagin;  deux  faisceaux  de  tissu  fibreux  l'umssent  au  col  de 
l'utérus  latéralement.  On  distingue  sur  celui-ci  la  portion  non  recouverte  de  péritoine  qui 
adhérait  à  la  vessie,  avant  la  dissection. 

sublimé  à  1/5000  deux  fois  par  jour,  avec  application  dans  l'intervalle 
de  tampons  iodoformés,  compléteront  les  soins  préliminaires. 

La  malade  aura  été  purgée  la  veille;  trois  heures  avant  l'opération, 
elle  aura  pris  un  grand  lavement  simple,  et  immédiatement  aupa- 
ravant un  aide  ne  devant  pas  prendre  une  part  directe  à  l'hystérec- 
tomie  se  sera  assuré  par  le  toucher  rectal  que  cet  intestin  est  entiè- 
rement vide  :  s'il  en  est  autrement,  l'aide  donnera  immédiatement  des 
lavements  d'eau  tiède  qui,  aidés  du  doigt,  feront  sortir  toutes  les 
matières;  on  achèvera  le  nettoyage  par  une  irrigation  rectale  à  la 
solution  boriquée  (30  grammes  par  litre).  La  vessie  sera  vidée,  au 
moment  de  l'opéra  lion,  par  un  des  aides. 
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La  malade  endormie  esl  alors  mise  dans  la  position  dorso-sacrée, 
et  un  aide  placé  de  chaque  côté  maintient  la  cuisse  fléchie  sous  un 
de  ses  bras,  tandis  que  l'autre  demeure  entièrement  libre  pour  prêter 
assistance.  La  fourchette  est  déprimée  avec  une  valve,  les  parties 
latérales  éloignées  avec  des  écarteurs.  Le  col  est  saisi  avec  des  pinces 
de  Museux  ou  d'autres  pinces  à  préhension  (fig.  188). et  l'irrigation 
continue  est  commencée  doucement  sur  le  champ  opératoire  (fig.  H, 
page  19). 

1er  temps  ;  ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  suture  vagino-périto- 


Fig.  190.  —  Vaisseaux  de  l'utérus;  artères  utérine  et  utéro-ovarienne. 


néale.  — Le  chirurgien  fait  alors  porter  le  col  très  fortement  en  avant, 
de  manière  à  tendre  le  cul-de-sac  postérieur,  qu'il  incise  dans  toute 
sa  largeur  jusqu'au  péritoine. 

L'index  de  la  main  gauche  est  insinué  dans  cette  boutonnière,  et 
avec  une  aiguille  très  fortement  courbée  on  place  une  série  de  plans 
de  suture  tout  le  long  de  l'incision  vaginale,  en  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  tissus  jusqu'au  péritoine  inclusivement.  En  procédant 
ainsi,  à  l'exemple  de  Martin1,  on  obtient  une  hémostase  parfaite  du 
côté  des  vaisseaux  vaginaux  qui  sont  souvent  une  cause  de  suinte- 
ment persistant  et,  par  là,  inquiétant,  de  plus,  on  ferme  les  inter- 

1  àug.  Martin.  Path.  und  Ther.  der  Frauenkr.,  p.  308. 
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stices  cellulaires  et  l'on  empêche  les  décollements  de  se  produire  dans 
les  manœuvres  ultérieures  (fig.  191). 

Il  peut  arriver  que  l'insertion  du  vagin  se  fasse  en  arrière  sur  le 
col  à  une  très  grande  hauteur,  ou  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  soit 
en  partie  comblé  par  des  adhérences.  On  doit  alors  poursuivre  assez 
longtemps  la  dissection  et  il  peut  être  utile  de  mettre  deux  plans 
superposés  de  sutures. 

2°  temps.  Suture  hémostatique  du  plancher  pelvien.  —  On  change 


Fig.  191.  —  flystérectomie  vaginale. 
1"  temps.  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  et  suture  du  vagin  (d'après  Martin). 

d'aiguilles,  pour  en  prendre  une  plus  longue,  plus  forte  et  moins  sur- 
baissée (des  aiguilles  de  Deschamps  pointues  sont  ce  qui  convient  le 
mieux  pour  ce  temps  spécial).  Avec  elle  on  place,  de  chaque  côlé  de 
la  boutonnière,  deux  grands  points  de  suture  prenant  en  masse  la 
partie  postérieure  des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin  et  allant  profon- 
dément saisir,  à  la  base  des  ligaments  larges,  les  branches  inférieures 
de  l'artère  utérine,  sinon  le  tronc  même  de  ce  vaisseau.  Pour  cette 
manœuvre,  il  faut  placer  l'index  dans  un  des  angles  de  la  bouton- 
nière et  fortement  déprimer  en  avant  la  base  du  ligament  large,  que 
l'on  porte,  pour  ainsi  dire,  au-devant  du  point  de  suture  (fig.  192). 

L'aiguille  entre  à  2  centimètres  de  distance  de  l'angle  de  la  plaie, 
et  (s'il  ne  s'agit  pas  d'une  aiguille  de  Deschamps),  dès  que  l'index 
sent  sa  pointe,  on  va  à  sa  recherche  avec  le  porte-aiguille;  on  l'attire 
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et  on  la  fait  ressortir  à  1  centimètre  de  son  point  d'entrée,  de 
manière  à  étreindre  à  peu  près  1  centimètre  du  cul-de-sac  latéral 
du  vagin.  On  doit  se  servir  de  soie  très  forte  pour  celte  ligature  el 
serrer  beaucoup.  On  passe  ensuite  un  à  deux  autres  points  de  suture 
de  chaque  côté,  en  avant  du  premier  et  plus  près  du  col;  de  cette 
façon,  tous  les  vaisseaux  se  trouvent  oblitérés  du  côté  du  vagin  avant 
qu'on  ait  terminé  les  premiers  temps  opératoires.  On  n'a  pas  a 
redouter  l'uretère,  qui  est  situé  plus  en  avant,  et  qui,  du  reste,  est 


Fig.  192.  —  Hystérectomie  vaginale. 
2"  temps.  Suture  du  plancher  pelvien  (d'après  Martin). 


très  remonté,  grâce  à  la  forte  traction  exercée  sur  le  col  utérin  par 
l'abaissement. 

3e  temps.  Circoncision  complète  du  vagin  ;  décollement  de  la  vessie.  — 

Le  col  de  l'utérus  est  maintenant  porté  en  arrière,  de  façon  à  tendre 
le  cul-de-sac  antérieur.  On  complète  l'incision  autour  du  vagin:  il 
faut  avoir  grand  soin  de  se  tenir  en  avant,  aussi  près  que  possible 
du  col  tout  en  s'éloignant  suffisamment  des  tissus  malades;  on 
s'exposerait  sans  cela  à  blesser  l'uretère  ;  le  tranchant  du  bistouri 
doit,  pour  la  même  raison,  être  toujours  plus  ou  moins  obliquement 
dirigé  vers  le  col.  Dès  que  l'incision  du  vagin  est  terminée,  on  aban- 
donne le  bistouri,  et  c'est  avec  le  doigt  qu'on  procède  au  décolle- 
ment de  la  vessie;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  poul 
employer  les  ciseaux.  11  faut  se  souvenir  que  l'étendue  el  la  résis- 
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tance  de  ces  adhérences  sont  assez  variables,  selon  les  sujets.  Au 
bout  d'un  court  trajet,  le  doigt  sent  un  manque  de  résistance  qui 
indique  qu'on  est  arrivé  à  la  limite  des  attaches  de  la  vessie;  on 
peut  parfois  apercevoir  le  cul-de-sac  péritonéal  et  le  reconnaître  à 
son  aspect  bleuâtre.  Beaucoup  de  chirurgiens  l'incisent  à  ce  moment; 
je  préfère  le  respecter,  pour  que  l'utérus,  quand  on  le  fera  basculer, 
ne  vienne  pas  porter  dans  le  péritoine  la  surface  ulcérée  du  col.  On 
ne  doit  pas  aller  plus  loin,  avant  d'avoir,  par  des  points  de  suture 
placés  sur  cette  nouvelle  boutonnière,  arrêté  l'hémorrhagie,  très 
médiocre,  qui  peut  alors  se  produire. 

4°  temps.  Renversement  de  l'utérus  en  arrière  ;  ligature  des  ligaments 
larges.  —  Le  col  de  l'utérus  est  bien  dégagé  jusqu'à  sa  limite  supé- 
rieure. On  l'attire  alors  en  avant,  on  déprime  la  partie  postérieure 
de  la  plaie  avec  une  valve  ou  un  écarteur,  et,  à  l'aide  d'une  pince 
de  Museux  courbe,  on  saisit  en  arrière  le  fond  de  l'utérus,  qu'on  fait 
basculer  dans  la  plaie  ;  la  pince  qui  tenait  le  col  est  auparavant 
enlevée. 

On  éprouve  parfois  des  difficultés  à  faire  basculer  l'utérus  :  cela 
tient  le  plus  souvent  à  ce  qu'on  n'a  pas  entièrement  libéré  le  col,  et 
il  faut  aussitôt  compléter  ce  temps  préliminaire  que  les  ligatures  du 
plancher  pelvien  auront  rendu  exsangue1. 

Dès  que  l'utérus  est  renversé,  la  partie  supérieure  des  ligaments 
larges,  pourvue  de  ses  ailerons,  se  trouve  en  bas,  et  la  base  de  ces 
ligaments  en  haut.  On  en  fera  la  ligature  en  trois  paquets,  sans 
qu'il  soit  besoin  alors  d'entre-croiser  les  fils  pour  une  suture  en 
chaîne.  On  fait  d'abord  cette  suture  et  cette  section  à  gauche.  Avant 
de  détacher  entièrement  l'utérus,  on  place  un  point  de  suture  réunis- 
sant le  dernier  paquet  de  ligament  large  lié  à  la  commissure  de  la 
plaie  vaginale.  On  procède  ensuite  de  même  du  côté  droit,  et  l'on 
termine,  en  sectionnant  les  derniers  liens  qui  retiennent  l'utérus,  en 
particulier  le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  qui  a  été  ménagé,  si 
cela  a  été  possible,  pour  opposer  une  barrière  à  l'infection  causée 
par  le  col  renversé.  On  fait  alors  avec  de  petits  tampons  antiseptiques 
de  coton  une  toilette  exacte  de  la  plaie. 

5e  temps.  Drainage  et  pansement.  —  Un  point  de  suture  placé  à  chaque 
commissure  de  la  plaie  vaginale  la  rétrécit  suffisamment,  sans  la 
fermer.  Avant  de  serrer  les  fils,  je  place  avec  des  pinces  dans  le  cul- 

1  On  a  inventé  divers  instruments  pour  faciliter  le  renversement  de  l'utérus  :  MAimrj 
a  employé  une  sorte  de  grosse  sonde  introduite  dans  sa  cavité;  Quénu,  un  crochet  à 
doubles  branches  cachées  et  à  développement.  Je  crois  que  ces  instruments  ne  sont  pas 
exempts  d'inconvénients,  ni  même  de  dangers.  Si  l'utérus  ne  peut  basculer  facilement 
malgré  la  libération  du  col,  par  suite  de  la  présence  d'un  corps  iibreux,  d'une  adhérence, 
ou  pour  toute  autre  cause,  mieux  vaut  l'attirer  directement  en  bas  et  lier  les  ligaments 
larges  in  situ. 
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de-sac  de  Douglas,  en  guise  de  drain,  une  lanière  de  gaze  iodoformée 
doublée  à  son  extrémité  supérieure  et  dont  les  deux  chefs  sont  ensuite 
pelotonnés  dans  le  vagin  et  rendus  reconnaissables  par  un  fil  qu'on 
aura  eu  soin  d'y  attacher.  D'autres  bandelettes,  très  modérément 
tassées,  complètent  le  pansement.  On  renouvelle  ces  dernières  ail 
bout  d'un  temps  qui  est  variable,  selon  l'abondance  du  suintement 
séro-sanguinolent,  laissant  en  place  la  lanière  enfoncée  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  où,  par  sa  capillarité,  elle  fait  l'office  de  drain.  Ce 
n'est  qu'au  bout  de  six  ou  huit  jours  que  cette  dernière  est  en- 
levée. 

Je  préfère  beaucoup  ce  mode  de  drainage  au  tube  de  caoutchouc 
en  croix  qu'emploie  Martin,  au  tube  en  verre  de  beaucoup  d'auteurs 
anglais,  au  double  tube  accolé  en  canon  de  fusil  de  certains  chirur- 
giens français1.  Quant  à  l'occlusion  complète  de  la  plaie  telle  que 
la  préconisait  Mikulicz  au  Congrès  chirurgical  de  Berlin,  en  1881, 
elle  n'a,  avec  raison,  que  peu  de  partisans  aujourd'hui.  Toutefois, 
Hegar  et  Kaltenbach  adoptent  encore  ce  procédé2. 

Faut-il  respecter  les  annexes  ou  les  enlever?  Si  les  ovaires  et  les 
trompes  font  prolapsus  dans  la  plaie,  ce  dernier  parti  s'impose  ;  si 
l'on  doit  aller  à  leur  recherche,  on  peut,  je  crois,  poser  des  indica- 
tions différentes,  selon  que  la  femme  est  réglée  ou  a  dépassé  la  méno- 
pause; dans  le  premier  cas,  il  faut  s'efforcer  de  supprimer  des 
organes  dont  les  fonctions  pourraient  continuer  au  moins  durant 
quelque  temps  (car  l'ablation  de  l'utérus  n'amène  pas  toujours  leur 
atrophie)  et  donner  lieu  à  des  accidents,  ainsi  que  cela  a  été  observé3. 
On  ira  donc  rapidement  à  la  recher  che  des  annexes,  dont  l'ablation 
sera  généralement  facile.  Si  elle  présentait  de  grandes  difficultés  par 
suite  d'adhérences,  etc.,  on  ne  s'attarderait  pas  dans  cette  manœuvre 
complémentaire,  car  mieux  vaudrait  braver  quelques  accidents  ulté- 
rieurs, ordinairement  légers,  que  de  compliquer  l'opération.  Bren- 
necke  est  arrivé  à  la  conclusion  que  l'ablation  des  annexes  est  peu 
importante,  puisqu'elles  ne  tardent  pas  à  s'atrophier.  Cette  dernière 
alfirmalion  est  contestable;  les  expériences  de  Grammatikati  et  les 

1  KnuKENDEiiG  a  publié  un  cas  de  mort  au  7"  jour,  par  torsion  d'une  anse  intestinale 
autour  d'un  drain,  pénétrant  dans  la  cavité  péritonéale  [Niederrhcinisckc  Gescllsch.  in 
Bonn.  —  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°57,  p.  595). 

2  IlECAtt  et  Kai.tendacii.  Die  oper.  Gynâk.,  5°  édit.,  1886,  p.  446. 

3  Dans  une  observation  de  W.  Duncan,  où  l'on  n'avait  pas  enlevé  les  ovaires,  il  y  eut 
trois  attaques  douloureuses  très  vives,  correspondant  exactement  aux  époques  mens- 
truelles, signe  indubitable  d'une  ovulation  avec  péritonite  circonscrite;  vu  l'absence 
d'accidents  ultérieurs,  l'auteur  pense  qu'il  s'est  produit  une  cirrhose  de  l'ovaire.  —  Mêmes 
accidents  chez  une  opérée  de  sir  W.  Mac-Cormac,  d'après  \V.  A.  Ddxcan.  Trans.  of  the 
obulel.  Society  of  London,  1885.  t.  XXVII,  p.  29.  —  ScnnÔDER  a  aussi,  dans  quelques  cas 
rares,  observé  des  douleurs  au  moment  des  époques  menstruelles. 
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observations  de  Glaevecke1  semblent  indiquer  que  la  ponte  continue, 
mais  qu'elle  est  tolérée  par  le  péritoine. 

Le  traitement  ultérieur  est  très  simple.  Si  les  tampons  iodoformés 
ne  sont  pas  trop  souillés  de  sang,  on  les  laisse  en  place  quatre  jours. 
On  les  renouvelle  ensuite,  et,  au  bout  de  la  première  semaine,  on 
enlève  à  la  fois  ces  tampons  et  la  bandelette,  faisant  office  de  drain  ; 
il  y  a  déjà  longtemps  que  des  fausses  membranes  ont  obstrué  la  plaie 
péritonéale.  II  n'en  est  pas  moins  nécessaire  d'être  très  prudent  dans 
les  irrigations  vaginales,  de  les  faire  au  bout  de  huit  jours  seulement, 
sous  très  faible  pression  (sublimé  à  1/5000)  et  en  maintenant  la 
fourchette  déprimée.  On  pourra  permettre  à  la  malade  de  se  lever 
au  bout  de  trois  semaines2,  et  l'on  ira  alors  à  la  recherche  des  points 
de  suture  à  la  soie  au  fond  du  vagin.  Il  faudra  généralement  deux  ou 
trois  séances,  à  quelques  jours  d'intervalle,  pour  les  retirer  entière- 
ment; il  y  aurait  inconvénient  à  les  laisser,  parce  que  leur  élimina- 
tion (qiii  finirait,  par  se  faire  spontanément)  provoquerait  de  l'irrita- 
tion et  de  la  leucorrhée. 

Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  la  malade  est  tenue  à 
la  diète  et  prend  seulement  un  peu  de  glace  contre  les  vomissements 
chloroformiques.  Je  donne  un  lavement  laxatif  dès  le  troisième  jour. 

La  guérison  peut  se  faire  sans  aucune  élévation  de  température. 

J'ai  décrit  le  manuel  opératoire  que  j'ai  adopté  et  que  je  recom- 
mande; c'est  à  peu  de  chose  près  celui  de  A.  Martin.  J'indiquerai 
maintenant,  sous  forme  d'appendice,  les  principales  modifications  de 
la  technique  opératoire  auxquelles  le  nom  de  leurs  auteurs  donne 
quelque  autorité. 

1"  2°  et  3°  temps.  —  Fritsclr  commence  par  une  sorte  de  dissection 
des  culs-de-sac  latéraux,  et  va  à  la  recherche  des  artères  utérines, 
qu'il  incise  et  dont  il  fait  la  ligature.  Il  procède  ensuite  à  la  dis- 
section de  la  vessie  et  termine  par  l'incision  du  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Olshausen4  diffère  le  plus  longtemps  possible  l'ouverture  de  ce  cul- 
de-sac,  de  crainte  d'infecter  la  cavité  péritonéale. 

Schatz5  réserve  pour  la  fin  le  décollement  de  la  vessie.  Sanoer  et 
divers  auteurs  ont  conseillé  de  diviser  les  culs-de-sac  vaginaux  au 

Bd.  xx™tTi,  pT  f-  G'Jn-'  188°'  "°  ?'  P"  m  "  Glaevecke-  Arch-  ^  *880, 

»  S.  Gotisculk  [Die  Nachbehandlung  der  mginalen  Totalexttirpation  (Centr  f  Gm 
i  ,    p;  443'  cr01tre  le  séJ°ur  ;|"  K<  doit  varier,  selon  l'état  constitutionnel  des  mà- 
fcdes  et  ne  pas  être  systématiquement  fixé  à  14  jours,  comme  le  veut  ?JZ™\ 
10  jours  comme  c'est  la  pratique  de  Martin.  SL"  m  a 

3  FniTscu.  Centr.  f.  Gyn.,  1883,  n°  57,  p.  585. 

'  15-  Olshausbn.  Klin.  Beitr.  zur  Gyn.  und  Gcb..  Stuttgart,  1884  p  105 
Fbied.  Scutz.  Arch.  f.  Gyn.,  1885,  Bd.  XXI,  Jlcft  5,  p.  400. 
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thermo-cautère  (cela  rend  la  dissection  difficile  et  ne  présente  aucune 
utilité  réelle). 

Pour  empêcher  t'hémorrhagie  qui  se  fait  par  la  surface  ulcérée  du 
col,  Fritsch  place,  après  l'avoir :  disséqué,  une  ligature  élastique  à  sa  hase. 
Mùller  fait  comprimer  l'aorte  abdominale,  durant  l'opération. 
On  a  conseillé,  dans  les  cas  d'étroitesse  exagérée  du  vagin  ou  de  la 
vulve  (hymen,  atrophie  sénile,  brides  circulaires,  etc.),  de  faire  des 
débridements  sur  le  périnée  et  jusque  sur  le  vagin  qui  seront  ensuite 
suturés:  j'en  ai  retiré,  dans  quelques  cas,  les  plus  grands  avantages. 

Pour  saisir  le  col,  qui  se  déchire  si  facilement,  on  a  inventé  pin- 
sieurs  modèles  de  pinces.  Brcnnecke1  a  imaginé  un  instrument  ingé- 
nieux qui  s'introduit  désarmé  assez  haut  dans  le  col,  et  dont  on  fait 
saillir  ensuite  les  crochets  qui  s'implantent  dans  le  tissu  sain  de 
façon  qu'ils  ne  risquent  pas  de  le  déchirer.  Des  pinces  de  Museux 
à  affrontement  exact  et  des  pinces  tire-balles  me  paraissent  suffire, 
à  condition  de  les  porter  très  rapidement  au-dessus  du  point  de  cir- 
concision du  vagin. 

Dans  les  cas  difficiles,  Mùller2,  après  l'application  sur  les  ligaments 
larges  de  ligatures  provisoires  en  masse,  sectionne  l'utérus  par  le  mi- 
lieu et  procède  successivement  à  l'extraction  de  chaque  moitié.  D'autres 
auteurs  le  morcellent.  Ces  procédés  exposent  à  l'infection  de  la  plaie. 

4°  temps.  Le  renversement  de  l'utérus  n'est  pas  employé  par  Billroth, 
Lcopold,  Olshausen,  etc.,  qui  se  contentent  d'opérer  une  forte  trac- 
tion sur  l'organe  et  le  détachent  peu  à  peu.  Ils  reprochent  au  ren- 
versement d'infecter  la  plaie.  Mais  ce  danger  est  presque  supprimé, 
si  l'on  a  gratté  et  désinfecté  le  col  quelques  jours  auparavant,  et  si 
l'on  conserve  le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  comme  barrière,  au- 
dessus  du  col  renversé  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

Czernv,  Fritsch,  Démons  renversent  l'utérus  en  avant,  manœuvre 
que  facilite  la  fréquence  de  l'antéflexion,  et  cette  circonstance  qu  on 
n'a  pas  à  vaincre  la  résistance  des  ligaments  ronds. 

Martin  et  Schrôder  renversent  l'utérus  en  arrière.  J'ai  dit  quj 
Martin,  dans  les  cas  difficiles,  introduit  pour  cela  dans  la  cavité  uté- 
rine une  sorte  de  mandrin,  et  que  Quénu  a  proposé  un  crochet  a 
développement  (p.  599,  note  1).  .  . 

Pour  l'hémostase  des  ligaments  larges,  Olshausen  emploie  la  ligaf 
turc  élastique;  il  fait  une  boutonnière  au  péritoine,  entre  1  utérus  ei 
la  vessie,  avec  un  bistouri  boutonné  de  Cooper,  et  passe  le  hon  élas- 
tique en  se  servant  d'une  aiguille  de  Deschamps.  llegar  et  kaltenbach 

i  Brensecke.  Zut  ItcHnîk  dev  vaginalcn  Vterusexstirpation  (Centr.  f.  Gyn.,  1S3| 

P'S7c  'j.  MtoBR,  Ueber  die  E.rslirpalio  uteri  vaginalis  [Deutsche  med.  Woch.,  1881, 
et.  U,  p.  122  et  142  et  Centr.  f.  Gyn.,  1882,  n«  8.  p.  113). 
3  Hegar  et  Kaltenbach,  loc.  cit.,  5°  édit-,  p.  -i45. 
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recommandent  aussi  la  ligature  élastique  en  masse  des  ligaments 
larges,  mais  à  titre  provisoire,  et  ils  assurent  l'hémostase  par  des 
ligatures  partielles  à  la  soie,  dès  que  l'utérus  a  été  détaché  :  cette 
complication  nous  semble  inutile. 
Démons  fait  les  ligatures  au  catgut,  ce  qui  me  paraît  insuffisant 


Fig.  193.  —  Pinces  coudées  sur  le  côté  Fig.  194.  —  Pinces  cintrées,  pour  les  liga- 

pour    la    forcipressure    des  ligaments  ments  larges,   dans    l'hyslérectomie  va- 

larges    dans    l'hystérectomie  vaginale  ginale  (Doyen). 

(Péan  et  Richelot). 

vu  la    difficulté  de  faire  avec  le  catgut  des  ligatures  serrées. 

Le  Dentu  a  proposé  une  aiguille  porte-fil  spéciale  pour  faciliter  la 
ligature  du  premier  ligament  large. 

La  ligature  des  ligaments  larges  avec  des  fils  métalliques  avait  été 
proposée,  théoriquement,  par  Coudereau.  Schroder  et  Olshausen  se 
sont  quelque  temps  arrêtés  à  celle  idée,  qui  a  vite  été  abandonnée. 

Ch.-E.  Jennings1  fait  une  ligature  en  masse  provisoire  du  ligament 

1  Cm.  E.  JENNtNGS.  On  excision  of  the  enlire  uleras  for  cancer  (Lancel,  1886,  n"  15  et  16 
p.  682  et  825). 
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large  avec  une  anse  de  soie  phéniqiiée,  serrée  à  l'aide  d'un  plomb 
perforé  qu'on  écrase;  il  place  ensuite  soit  des  ligatures,  soit  des 
Pinces       pinces  à  demeure,  l'éan  fait  le  pincemen.1  des  ligaments  larges  pour 

à  demeure. 


pig.  19--;.  _  Hystéreclomie  vaginale.  Pincement  et  section  de  la  base  du  ligament  large  (Péan). 

peu  que  la  ligature  des  vaisseaux  soit  laborieuse.  Richelot  a  généra- 
lisé l'emploi  des  pinces  à  demeure  indistinctement1  à  tous  les  cas. 

i  L'idée  première  d'appliquer  d'une  façon  constante  et  comme  procédé  de  choix  de 
longues  pinces  et  de  les  laisser  à  demeure  sur  les  ligaments  larges,  durant  deux  ou 
trois  jours,  appartient,  au  moins  pour  la  publication,  à  Spf.nceh  Wells  (Ovar>an  a,id 
Utérine  tumeurs,  Londres,  1882,  p.  526),  qui  l'a  catégoriquement  exposée  des  1882.  bon 
élève  Cas  E.  Jknn.ngs,  se  trouvant  aux  prises  avec  des  difficultés  opératoires,  se  souvint 
simplement  des  règles  du  maître,  qu'avait  récemment  encore  discutées  A.  Ddncas 
SZTSb  devant  la  Soc.  obst.  de  Londres,  et  (.e  50  oct.  .885,  il  applùma  bs  longues 
pinces  de  Sp.  Wells  et.  les  bissa  a  demeure;  il  y  eu.  guénson  (l observation  fut  pu  h  e 
en  mars  1886).  -  En  novembre  1885,  lhcmaor  (Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc   de  c  ir  , 
nov.  1885,  P.  749)  renouvelait  devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  la  proposition  theo- 
ricme  de  Spencer  Wells,  et,  le  28  avril  1886,  il  mettait  son  projet  à  exécution  ^omnnm. 
à  tlcU. de  ZZ  13  juiù.  1886,  et  Union  àéd.,  juillet  1886)  et  le  décrivait  comme, 
procédé  de  choix,  applicable  à  tous  les  cas.  Vf,,,  qui  a  revendiqué  la  pnoi  te ,  de  c,  .te 
pratique,  et  qui  très  vraisemblablement  est  le  premier  a    avo.r  mise  en  usage,  u 
a  grande  extension  qu'il  a  donnée,  depuis  longtemps,  au  p.ncemenl  des  vaisseaux, j* 
Pa  publiée  qu'en  1886,  dans  la  thèse  de  Gomkt.  De  ri,yslércclo,mc  vaginale  c fiance. 
Paris,  1886. Buffet,'  d'Elbeuf  Gaz.  des  Hop.,  1886,  n»  116)  a  rapporte  une  obscr 
Su  datant  du  11,  juin  1885,  où  Pi»*  avait  employé 

une  hystéreclomie  pratiquée  pour  un  myxo-sarcome.  Ce  qu.  const.tue  loiigmamc 
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Divers  modèles  de  pinces  ont  été  proposés  :  pinces  longues  de 
Sp.  Wells,  pinces  courbées  sur  le  champ  de  Péan-Richelot  (fig.  193), 
pinces  démontables  de  Doléris,  pinces  de  Doyen  (fig.  194),  cintrées 
de  façon  à  agir  pat'  leur  extrémité,  pinces-clamps  de  Polk,  etc.1.  Un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  principalement  en  France,  ont  adopté 
ce  procédé  opératoire,  qui  me  paraît  avoir  plusieurs  inconvénients, 
dont  les  principaux  sont  :  l'absence  de  sécurité,  au  point  de  vue 


Fig.  196.  —  llystérectomic  vaginale.  Pincement  du  bord  supérieur  du  ligament  large,  après  la 

bascule  de  l'utérus  (Péan). 

hémostatique,  la  blessure  possible  de  la  vessie,  de  l'uretère,  de 
l'intestin,  enfin  l'extrême  difficulté  d'une  bonne  antisepsie2. 

5"  temps.  —  Dans  le  but  d'éviter  la  récidive  en  enlevant  largement 
les  tissus  où  elle  pourrait  se  produire,  on  a  proposé  de  terminer 
l'hystérectomie  par  la  résection  d'une  partie  voisine  du  vagin  ou  môme 

procédé  de  Riciielot,  c'est  essentiellement  l'emploi  systématique  des  pinces  de  préférence 
à  la  ligature,  alors  même  que  celle-ci  est  facile. 

Sur  la  question  de  priorité  soulevée  entre  Péan  et  Ricuelcit  relativement  au  pince- 
ment des  ligaments  larges,  voir  :  I'éan.  Comptes  rendus  du  Congrès  franç.  de  chir.,  1880, 
p.  388.  —  Rir.HELOT.  Nouv.  Arc/t.  d'obsl.  et  de  gyn.,  25  oct.  1X89,  p.  459. 

'  H.  de  Madkc.  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus,  thèse  de  Taris.  1887.  — 
DoLÉnis.  Nouv.  Arch.  d'obst.  cl  de  gyn.,  1887,  p.  11.  —  Doyen.  Nouv.  pinces  pour  les 
ligaments  larges  (Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  mars  1887,  p.  103).  —  Polk.  Transact. 
of  llie  obslet.  Soc.  of  New-York  [Amer.  Journ.  of  Obslcl.,  mars  1888,  p.  502). 

2  Pour  la  critique  de  ce  procédé  voir  :  Démons.  Comptes  rendus  du  Congr.  franç.  de 
chir.,Z'  session.  1888,  p.  572.  —  S,  Pozzî,  ibid.,  et  Indicat.  ettechn.  de  l'hystérectomie 
vaginale  pour  cancer  {Annal,  de  gync'e.,  août  1888,  p.  81). 
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.les  ligaments  larges.  Richelol1  conseille  la  première,  même  quand  la 
paroi  vaginale  paraît  saine,  comme  temps  complémentaire,  devenu 
très  facile  à  la  fin  de  l'opération.  Pawlik*,  encore  plus  audacieux, 
extirpe  le parametrium,  après  avoir  préalablement  placé  des  sondes 
dans  les  uretères  pour  permettre  de  les  reconnaître  et  de  les  éviter; 
il  a  opéré  trois  fois  de  cette  manière,  mais  les  résultats  éloignés  n'ont 
pas  élé  publiés.  11  est  douteux  que  ces  modifications  soient  utiles  et 
il  est  certain  qu'elles  sont  plus  ou  moins  dangereuses. 

La  question  du  drainage  n'est  pas  définitivement  résolue.  En 
France,  la  plupart  des  opérateurs  laissent  la  plaie  ouverte  et  y  intro- 
duisent un  à  deux  tubes  de  caoutchouc.  En  Angleterre,  on  se  sert 
beaucoup  de  tubes  en  verre.  Martin  emploie  un  tube  de  caoutchouc 
en  croix,  qui  a  l'avan  tage  de  se  maintenir  facilement  en  place  ;  il  le 
retire  du  troisième  au  quatrième  jour.  Mais,  en  Allemagne,  il  semble 
y  avoir  une  tendance  à  faire  la  suture  de  la  plaie  vaginale.  Kalten- 
bach,  Mikulicz,  Tauffer,  v.  Tcuffel,  Schede,  etc.,  se  prononcent  dans 
ce  sens.  Toutefois  Czerny  et  Fritsch  repoussent  la  suture.  Je  crois 
plus  prudent  avec  Démons,  Terrier,  Bouilly  et  la  presque  totalité 
des  chirurgiens  français,  de  ne  pas  la  faire  complètement  et  de  se 
borner  à  rétrécir  la  plaie;  l'écoulement  de  sérosité  sanguinolente, 
très  fréquent  dans  les  premières  heures,  montre  que  c'est  une  pré- 
caution utile,  car  malgré  tous  les  moyens  employés,  le  champ  opé- 
ratoire peut  être  infecté  par  le  contact  des  matières  cancéreuses. 
Décortication  La  décortication  sous-péritonéale  de  l'utérus,  qui  constituait  la  vieille 
.us-péritonéaie.  méthode  de  M.  Langenbeck  (il  opéra  ainsi,  en  1815,  un  utérus  en 
prolapsus)  a  élé  reprise  par  quelques  auteurs,  Lane5  et  Frank4,  entre 
autres.  Elle  complique  inutilement  la  technique. 
Accidents         Accidents  opératoires.  —  J'ai  déjà  parlé  de  l'hémorrhagie  et  des 

opératoires.  .  •     ,  . 

moyens  de  1  éviter. 

L'uretère  a  été  parfois  blessé  par  le  bistouri  ou  par  une  ligature 
ou  les  mors  d'une  pince;  c'est  un  des  gros  dangers  de  la  forcipressure. 
Cet  accident  est  arrivé  avec  les  pinces  à  divers  opérateurs  distin- 
gués5, ce  qui  prouve  bien  que  la  méthode  doit  être  plus  incriminée 
que  le  chirurgien.  Quand  cet  accident  n'est  pas  mortel,  il  en  résulte 
une  fistule  uretérale. 

Pous  éviter  de  blesser  ou  de  lier  l'uretère,  il  faut  se  tenir  très 
près  du  col,  antérieurement,  comme  je  l'ai  indiqué.  On  doit  aussi 

1  Riciielot.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  29  déc.  1880,  p.  946  et  952. 

2  C.  Pawlik.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  1,  p.  22. 

3  Lank.  San  Francisco  Pacif.  vied.  and.  sur  g.  Journ.,  avril  1880. 

*  I'  iiank.  Ueber  exlraperitoneale  11 '  lerusexslirpation  (Arch.  f.  (Ji/h.,1887,  Ud  XXX,  p.  1). 

s  J.  BffiCKEt.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  1884,  p.  448.  —  Kiciiei.ot,  in  de  Mapec, 
foc.  cil.,  p.  80.  —  LarsblOxgM  (de Bordeaux),  cité  par  Démons.  Congrès  franc,  de  chtr., 
3«  année  1888,  p.  573. 
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ne  procéder  au  renversement  de  l'utérus  qu'après  avoir  dégagé  le 
col  jusqu'à  sa  limite  supérieure  :  enfin,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de 
placer  de  longues  pinces  profondément  sur  le  ligament  large'. 

La  vessie  a  été  ouverte  par  le  bistouri  et  même  crevée  par  les 
doigts  pendant  le  décollement.  Cet  accident  est  presque  inévitable, 
si  Ton  opère  des  cancers  à  propagation  antérieure  (ce  qui  doit  contre- 
fodiquer  l'opération).  Il  ne  faut  jamais  oublier  de  sonder  la  malade 
sur  la  table  d'opération  pour  vider  le  réservoir  urinaire  et  le  rendre 
moins  accessible. 

Quand  la  vessie  sera  sectionnée  ou  déchirée,  on  en  fera  immédia- 
tement la  suture  :  on  a  vu  ces  lésions  se  réparer  alors  sans  fistule, 
et  si  celle-ci  se  produisait,  elle  serait  facilement  guérie  plus  tard. 
On  maintiendrait,  en  tout  cas,  une  sonde  molle  à  demeure  pendant 
quelques  jours. 

Le  rectum  ne  peut  être  ouvert  que  par  une  véritable  faute  de  l'opé- 
rateur, à  moins  d'envahissement  par  le  mal,  auquel  cas  l'opération 
radicale  serait  plus  nuisible  qu'utile.  On  a  observé  sa  blessure  par 
des  pinces  à  demeure2,  soit  que  les  mors  l'aient  saisi,  soit  qu'elles 
aient  produit  une  eschare  par  simple  compression  de  voisinage. 

Gravité.  —  La  mortalité  de  cette  opération  a  considérablement  Gra^^Jy' 
baissé  depuis  ces  dernières  années.  En  1884,  Fr.  Brunner3,  réunissant    vaginale  pour 
dans  sa  dissertation  inaugurale  les  cas  publiés  jusque-là,  trouvait  cancer  du  co 
jusqu'à  1877,  55  cas  avec  82  pour  100  de  mortalité,  et  depuis  1877 
jusqu'à  février  1884, 146  cas  avec  52,9  pour  100  de  mortalité.  Mundé4, 
sur  255  cas  réunis  clans  les  deux  mondes  depuis  1879  (époque  où 
Czerny  fit  connaître  son  procédé  opératoire)  jusqu'à  1884,  a  trouvé  72 
morts,  soit  28,2  pour  100.  W.  A.  Duncan5,  sur  276  opérations  re- 
cueillies jusqu'au  commencement  de  1885,  a  trouvé  79  morts,  soit 
28,6  pour  100.  Hache6,  qui  a  mis  à  profit  les  importants  tableaux  de 
Sarah  Post7  et  y  a  fait  quelques  additions  allant  jusqu'au  commence- 
ment de  1887,  donne  à  cette  époque  comme  mortalité  24,47  pour  1 00. 

1  Quelques  auteurs  (J.  Ba;cKEi.,  etc.,  et  moi-même)  ont,  pour  porter  remède  à  la  fistule  ure- 
Lérale  consécutive  à  l'hystérectomie,  pratiqué  la  néplirectomie ;  on  peut  aussi,  comme 
le  préfère  Iui.texbacii,  établir  alors  une  large  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie, 
puis  fermer  le  vagin  inférieurement  par  l'opération  dite  du  holpokleisis. 

-  Diiplouï  (de  Rochefort).  Congrès  franc,  de  chir.,  1886,  p.  391. —  Kûstër,  cité  in  Union 
méd.,  mars  188(5.  —  Vuobleski,  Union  méd.,  18  oct.  1888  (il  s'agissait  dans  ce  l'ait,  d'une 
hystérectomie  pour  un  utérus  non  cancéreux). 

:'  F.  BmtSNEn.  Ueber  die  Exslirpation  des  Ulerus  von  der  Sclieide  aus.  Thèse  de 
Zurich,  1884. 

1  M u.ndé.  Amer.  gyn.  Assoc.  (Gyn.  Irans.,  1884.  t.  IX). 
W.  A.  liuNCAN.  On  extirpation  of  the  enlire  utérus  (Tram,  of  the  Obslet.  Soc,  Londres, 
1885,  t.  XXVII,  p«  20). 

1  M.  Hache.  De  l'hystérectomie  vaginale  pour  cancer  (Revue  des  sciences  méd.,  1  <SS7 , 
t.  XXIX,  p.  724.) 

7  Saiiah  E.  Post.  Kolpohyslereclomy  for  cancer  (Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  188G 
t.  XC1,  p.  115). 
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Ces  documents  n'ont  déjà  plus  qu'une  valeur  historique.  Actuel- 
lement, pour  apprécier  la  mortalité  de  la  colpo-hystérectomie  pour 
cancer,  il  faut  éliminer  les  chiffres  anciens  et  s'en  tenir  à  ceux  de 
ces  dernières  années,  où  la  technique  a  été  perfectionnée  el 
où  les  opérateurs  ont  acquis  une  plus  grande  expérience.  II  esl 
équitable  aussi  de  ne  pas  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  pour  un 
jugement  exact,  les  nombreux  cas  isolés  publiés  par  des  chirurgiens 
plus  ou  moins  novices  et  incompétents.  W.  A.  Duncan,  ayanl  réuni 
dans  sa  statistique  276  cas  (au  commencement  de  1885)  provenant 
de  71  chirurgiens,  a  noté  que  55  n'avaient  fait  qu'une  seule  fois 
l'hystérectomie!  On  risque  fort,  on  le  voit,  avec  de  pareils  dénom- 
brements, d'obtenir  Ja  mortalité  inhérente  aux  opérateurs  et  non  à 
l'opération.  La  règle  indiquée  par  Lawson  Tait  parait  raisonnable; 
elle  consiste  à  s'en  tenir,  comme  critérium,  aux  résultats  de  la  pra- 
tique de  chirurgiens  dont  l'habileté  et  l'expérience  sont  avérées. 
C'est  ainsi  qu'il  faut  juger  toute  opération  nouvelle. 

A  Martin 1  s'était  adressé  à  des  chirurgiens  réunissant  cette  double 
condition,  et  il  a  obtenu  la  liste  complète  de  leur  pratique  jusqu'à  la 
fin  de  1886.  La  voici  : 

Fritsch   60  opérations  avec  7  morts  (soit  10,1  pour  100; 

Leopold   42  —  4   —     (soit  6  pour  100) 

Olshausen   47  —  12 

Schroder  et  Hofmeicr.  .  .  74  —  12 

Staude   22  —  1 

A.  Martin   66  —  11 

31 1  47  soit  environ  15,1  pour  100. 

Mais,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  ces  résultats,  quoique  récents, 
sont  déjà  trop  anciens  et  ont  été  de  beaucoup  dépassés.  Les  dernières 
statistiques  que  j'ai  citées  ramènent  à  5  pour  100  environ  le  chiffre 
actuel  de  la  mortalité.  J'ai  déjà  indiqué  la  dernière  série  de  80  opé- 
rations de  Leopold2  avec  4  morts  seulement,  soit  5  pour  100;  celle 
de  Kaltenbach 3  comprend  55  hystérectomics  pour  cancer  du  col  avec 
2  morts,  soit  moins  de  4  pour  100  ;  celle  de  D.  de  Oit4  est  encore  plus 
heureuse  et  l'on  n'y  trouve  pas  un  seul  décès  sur  50  opérées.  Il  en  est 
de  même  d'une  série  de  25  succès  consécutifs,  obtenus  par  Péan8. 
Après  ces  chiffres,  il  n'y  a  plus,  semble-t-il,  à  discuter  longuement 
l'application  de  celte  opération  à  tous  les  cas  où  le  cancer  a  été 
diagnostiqué.  Personne  ne  saurait  nier  qu'on  ne  soit  ainsi  bien  plus 

1  A.  Mautin.  Transactions  of  the  international  médical  congress,  sept.  1887  (Atner. 
Joum.  of  Obstet.,  oct.  1887,  p.  1108). 

2  Leopoi.i),  d'après  F.  Mûhchmeyeb.  Ueber  die  Endergebnisse,  etc.  [Arch.  f.  Gyn.,  1889, 
Bd.  XXXVI,  Heft  3,  p.  424.) 

3  It.  Kaltbsbach.  Berl.  k/in.  Woch.,  1889,  nM  18  et  19,  p.  589  et  417. 

4  J).  de  Ott.  Annal,  de  Gyn.,  oct.  nov.  1889,  p.  211  et  525. 

8  I'kan,  communication  à  Séciieyiio.n.  Traité  d'hystérotomie,  1889,  p.  L42,  (en  note). 
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assuré  de  faire  une  opération  radicale.  Pourquoi,  dès  lors,  se  priver 
du  bénéfice  qu'elle  offre,  du  moment  qu'elle  est  devenue  aussi  bénigne 
que  les  opérations  partielles? 

Par  suite,  beaucoup  de  chirurgiens  réagissent  aujourd'hui  contre  les 
amputationsducoldanslecancer.Schatz,Gusserow,Martin,Kaltenbach, 
Sànger,  Fritsch,  Christian  Fenger,  Bouilly,  Terrier,  P.  Segond,  etc., 
se  prononcent  très  catégoriquement  à  ce  sujet.  Je  crois  aussi  qu'il 
faut  opérer  dès  que  le  diagnostic  de  cancer  est  certain.  C'est  ce  qui 
m'a  fait  écrire1  (sans  avoir  toujours  été  compris2)  :  «  Plus  le  mal  est 
limité,  plus  l'opération  doit  être  étendue  ».  En  enlevant  tout  l'utérus, 
dès  le  début,  on  est,  en  effet,  sûr  de  ne  rien  laisser  du  mal  et  on  a 
des  chances  d'éviter  l'engorgement  ganglionnaire  et  l'envahissement 
des  tissus  voisins.  Ceux-ci  sont-ils  survenus,  on  n'a  plus  à  s'en  tenir 
qu'à  des  destructions  partielles  cl  palliatives.  En  somme,  il  s'agit 
d'appliquer  simplement  ici  les  préceptes  acceptés  pour  les  cancers 
externes,  en  général. 

Causes  de  la  mort  après  l'hystérectomie  vaginale.  —  On  peut  les  ranger     d  ^au^rt 
sous  trois  chefs  principaux  :  l'hémorrhagie,  le  shock  opératoire,  la 
septicémie. 

L'hémorrhagie  peut  se  produire  pendant  ou  après  l'opération,  iiémorrim-ie. 
L'hémorrhagie  primitive  est  toujours  le  résultat  d'une  faute  opéra- 
toire ;  on  l'évitera  sûrement  en  liant  pas  à  pas  les  tissus,  par  petits 
paquets,  avant  de  les  diviser.  On  devra  avoir  soin  de  ne  jamais  tirer 
sur  une  ligature  faite,  et  pour  cela  il  faut  toujours  couper  les  fils 
d'emblée,  au  lieu  de  réserver  cette  manœuvre  pour  la  lin  de  l'opé- 
tion.  La  ligature  progressive  expose  moins  que  les  pinces  à  l'hémor- 
rhagie ;  si  une  ligature  cède,  un  ou  deux  vaisseaux  seuls  saignent  ;  si 
les  tissus  se  dégagent  d'une  longue  pince,  c'est  la  majeure  partie, 
sinon  la  totalité  du  ligament  large  qui  donne  du  sang  et  se  rétracte 
à  une  grande  profondeur.  On  connaît  plusieurs  cas  de  mort  par  cette 
cause,  après'  l'emploi  systématique  des  pinces  :  je  me  bornerai  à 
citer  celui  de  Richelot 3,  survenu  dans  le  service  du  professeur 
Verneuil,  et  un  cas  dont  j'ai  moi-même  été  témoin  et  qui  n'a  pas 
été  publié. 

L'hémorrhagie  consécutive,  ou  plutôt  continuée,  a  été  observée 
après  l'ablation  de  cancers,  ayant  envahi  les  parties  voisines  de 
l'utérus  et  où  tout  n'avait  pu  être  enlevé. 

Dans  le  cas  d'hémorrhagie  secondaire,  qui  constitue  un  accident, 
rare,  on  pourrait  faire  un  tamponnement  antiseptique  du  vagin  avec 

1  S.  Pozzi.  Indien!,  et  technique  de  Vliysléi ectomie  vaginale  pour  cancer  [Annal,  de 
gyn.,  aoûl-sept.  1888,  t.  XXX,  p.  81,  179.) 

2  M.  lÎAttiiAui).  lue.  cit.,  p.  G. 

3  Hichf.lot.  Union  méd.,  3  avril  1888. 
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de  la  gaze  iodoformée  cl  colophanée,  si  la  perte  de  sang  u'esl  pas 
très  forte  et,  dans  le  cas  d'hémorrhagie  inquiétante,  aller  à  la 
reclicrcho  du  vaisseau  qui  saigne,  le  lier  ou  y  placer  des  pinces 
(forcipressure  de  nécessité). 

Sous  le  nom  vague  cl,  compréhensif  de  shock  se  groupen!  des  (ac- 
teurs très  divers  :  en  premier  lieu,  l'épuisement  par  une  hémorrhagie 
dont  l'importance  a  pu  être  méconnue  par  l'opérateur,  si  elle  n'a  pas 
eu  les  allures  d'un  accident,  car,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  l'aire  l'hémo- 
stase pas  à  pas,  quelques  vaisseaux  donnent  du  sang  durant  presque 
toute  la  durée  de  l'opération  :  cela  est  très  grave  quand  celle-ci  se 
prolonge  et  que  la  malade  est  déjà  épuisée. 

Une  autre  cause  du  prétendu  shock  est  l'urémie  aiguë  consécutive  à 
l'altération  des  reins.  On  sait  combien  leurs  lésions  sont  fréquentes, 
par  suite  de  la  compression  des  uretères.  Beaucoup  de  cancéreus'es 
vivent,  on  peut  le  dire,  avec  un  minimum  d'organes  uropoietiques, 
dans  une  sorte  d'équilibre  instable.  Si  l'on  vient  à  rompre  cet  état 
précaire  par  une  perturbation  violente,  l'urémie  qui  était  proche  ou 
imminente  se  produit  rapidement.  L'opération  peut  alors  simplement 
agir  par  l'absorption  du  chloroforme  dont  l'élimination  par  les  reins 
amène  une  congestion  rénale  mortelle;  d'où  la  gravité  des  anes- 
thésies  prolongées.  Elle  agit  aussi  par  la  résorption  des  produits  de 
la  plaie,  dont  l'élimination  encombre  le  filtre  rénal  et  peut  accaparer 
l'action  de  la  petite  portion  du  tissu  sain  qui  suffisait  à  peine  a  la 
dépuration  normale  de  l'économie.  Très  nombreuses  sont  les  obser- 
vations de  malades,  mortes  soi-disant  de  shock,  cbez  lesquelles  il  est 
facile  de  voir,  d'après  les  détails  cliniques  et  nécropsiques,  qu'il 
s'agissait  d'urémie,  généralement  à  forme  comateuse.  Peut-être  aussi 
celle-ci  a-t-elle  été  causée  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  cru,  et  sans 
qu'on  s'en  soit  aperçu,  par  la  ligature  malheureuse  des  uretères. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents,  il  faudrait  ne  jamais  faire 
l'hyslérectomie  chez  des  malades,  présentant  de  l'albuminurie  ou 
simplement  une  forte  diminution  des  matières  solides  de  l'urine.  Si 
l'on  passe  outre,  malgré  ces  conditions  défavorables,  on  devra  con- 
naître la  gravité  du  pronostic,  et  tâcher  d'opérer  très  vite  de  façon  à 
faire  durer  l'anesthésie  le  moins  longtemps  possible.  J'ai  l'habitude 
de  mettre  mes  opérées  au  régime  lacté  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération  pour  faciliter  la  diurèse  autant  que  pour  taire 
tolérer  l'alimentation . 
Septicémie.  Une  des  causes  principales  de  septicémie  est  la  souillure  du  champ 
opératoire  dans  sa  profondeur  par  les  débris  et  le  suc  cancéreux. 
On  se  mettra  le  plus  possible  à  l'abri  de  ce  danger,  en  suivant 
les  règles  que  j'ai  indiquées  et  que  je  rappelle  :  curage  préliminaire 
ou  extemporané  des  parties  fongueuses,  irrigation  continue  durant 
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l'opération,  conservation  d'une  barrière  protectrice  entre  le  col  ren- 
versé en  haut  et  la  cavité  du  péritoine,  absence  de  morcellement, 
abstention  de  pinces  à  demeure  qui  mortifient  des  lanières  de  tissus, 
et  enfin  antisepsie  rigoureuse. 

Survie  après  l'hystérectomie.  —  L'opération  est  encore  de  date 
récente  et  pourtant  des  documents  nombreux  ont  été  réunis  sur  ce 
sujet.  Le  travail  le  plus  étendu  que  nous  possédions  est  celui  qu'a 
publié  Hache1.  11  est  résumé  dans  le  tableau  suivant  que  je  repro- 
duis, non  sans  faire  remarquer  qu'il  se  rapporte,  malheureusement, 
à  des  séries  relativement  anciennes,  comprenant  des  cas  certainement 
opérés  trop  tard,  sans  chances  réelles  de  guérison  durable.  11  donne 
donc  une  idée  beaucoup  trop  sombre  des  résultats  actuels  de  l'opé- 
ration. Mais  il  constitue  un  document  précieux  permettant  d'appré- 
cier les  progrès  accomplis  depuis  1886. 

Sur  150  malades  revues  après  guérison. 


Époque. 


ù  mois 
6  mois 
9  mois 
12  mois 
18  mois, 

2  ans. . 

3  ans. . 

4  ans. . 


Malades  perdues  de  vue 

Malades  mortes 

Malades  revues 

avant  la  récidive. 

ou  en  récidive. 

sans  récidive. 

5 

23 

122 

(5 

20 

m 

5 

10 

81 

2 

9 

70 

10 

8 

5-1 

14 

0 

38 

21 

0 

17 

10 

1 

6 

D'après  les  chiffres  précédents,  on  peut  approximativement  esti- 
mer la  répartition  des  survies  et  des  récidives  sur  100  opérées  dans 
ce  qu'on  pourrait  appeler  la  période  initiale  de  l'hystérectomie  (allant 
jusqu'en  1886).  Pour  établir  cette  proportion,  on  est  en  droit,  avec 
Hache,  de  considérer  toutes  les  malades  perdues  de  vue  moins  d'un 
m  après  l'opération,  comme  ayant  récidivé  immédiatement,  après 
le  dernier  examen  qu'elles  ont  subi.  Pour  celles  dont  la  période  d'ob- 
servation a  dépassé  un  an,  Hache  a  porté  comme  récidivées  la  moitié 
de  celles  qui  ont  été  ensuite  perdues  de  vue.  Les  résultats  qui  suivent 
doivent  donc  être  considérés  comme  l'interprétation  la  plus  pessi- 
miste de  la  statistique  précédente. 

Sur  100  opérées  : 

23  succombent  à  l'opération. 

15  récidivent  dans  les  5  mois  ( 

13      —        de  3  à   (5   -   }  <28'  *"  semestre). 

13      —        de  6  à  12   —      (15,  2'  semestre). 

10      —       de  1  an  à  2  ans     (10,  2°  année) 

20  sont  encore  bien  portâmes,  au  bout  de  2  ans. 

1  Hache,  loco  cit.,  p.  727. 


Survie  après 
l'hystérectomie. 
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En  cherchant  «| nelle  quotité  pour  100  représentent  les  récidives, 
par  rapport  au  nombre  des  opérées  survivantes,  au  débul  de  cha- 
cune do  ces  périodes,  Hache  trouve  que  les  chances  de  récidive  res- 
tent sensiblement  égales,  pendant  les  deux  premiers  trimestres  pour 
décroître  ensuite  graduellement.  Il  est  évident  que  ce  résultai  esl 
surtout  dû  aux  opérations  incomplètes  et  aux  repullulations  immé- 
diates d'un  néoplasme  simplement  réséqué.  Jl  y  a  aussi  un  autre 
facteur,  c'est  l'allure  galopante  de  certains  cancers  principalement 
chez  les  jeunes  femmes.  On  peut  citer,  comme  exemple  frappant, 
une  opérée  de  Tillaux  et  deux  de  Tédenat  qui  ont  récidivé  au  bout 
de  6  semaines,  de  5  mois  et  de  5  mois.  J'ai  observé  moi-même  un 
cas  de  récidive  rapide  chez  une  femme  de  trenle-huit  ans,  atteinte 
d'épithélioma  tubulé,  ayant  donné  lieu  à  un  cancer  du  col  de  forme 
cavilaire  ;  le  début  de  l'affection  paraissait  remonter  à  cinq  mois 
seulement  au  moment  de  l'opération  :  la  récidive  fut  très  rapide, 
quoique  la  tolalité  du  mal  eût  été  enlevée,  et  la  malade  succomba 
5  mois  après  l'hystérectomie1. 

Un  document  important  et  plus  récent  nous  est  donné  par  A.  Mar- 
tin dans  le  mémoire  que  j'ai  cité.  Dans  les  séries  rapportées  par 
lui,  comprenant  la  pratique  de  quelques  gynécologistes  allemands 
jusqu'à  la  fin  de  1886,  voici  quels  avaient  été  les  résultats,  au  point 
de  vue  de  la  survie  ;  la  récidive  s'était  produite  après  le  délai  suivant  : 


Récidive  au  bout  de: 

Lcopold. 
sur  58  op. 

Schrôder. 
sur  62  op. 

Fritsch. 
sur  53  op. 

Martin, 
sur  55  op. 

1  an  1/2  ...  . 

4  —  

5  —  

C  —  

ifi 

9 
5 
2 
» 
» 
» 

20 
10 
7 

4 

D 
» 
» 

17 

j> 
7 
2 

»/.- 
» 

55  cas. 
52 
25 
20 

5 

5 

2 

Ces  chiffres  donnent  le  pourcentage  suivant  : 

Récidive  au  bout  de  1  an        42,  51  p.  100. 

—  1  an  1/2  55,  1  — 

—  2  ans      21,  2  — 

—  5  ans      15,  52  — 

—  4  ans       2,  41  — 

Lespremièresobscrvationsd'hystérectomiesvaginalesfaitesenFranco 
furenirobjeld'unediscussionàlaSociétéde  chirurgie,  en  octobre  1888; 
leur  date  réccnlene  permettait  pas  d'établir  un  tableau  analytique.  Mais, 
les  dernières  statistiques  communiquées  à  la  Socirfc  de  chirurgie,  a 
la  Go  de  18919,  nous  fournissent  des  éléments  sérieux  d'appréciation. 

1  S.  Poz/.i.  Annal,  de  gytù  ,  sept.  1888,  t.  XXX,  p.  102. 

8  Voir  Bull,  cl  Mém.  Soc.  de  C/rtV.,  séance  du  28  oct.  1891,  p.  625  et  suiv.;  —  séance  du 
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P.  Segond  a  opéré  25  cancers  du  col,  avec  7  morts  opératoires; 
4  malades  sont  mortes  de  récidive  au  bout  d'un  an;  3  malades 
vivent  avec  récidive;  2  sont  opérées  depuis  plus  d'un  an;  3  vivent 
encore  sans  récidive,  l'une  depuis  novembre  1888,  les  deux  autres 
depuis  octobre  1889  et  avril  1890.  Les  six  dernières  opérations  sont 
de  date  récente  (août  1891). 

Terrier,  de  juin  1885  à  septembre  1891,  est  intervenu  dans  29  cas 
de  cancer  du  col;  il  a  observé  6  morts  opératoires.  L'une  de  ses 
opérées  n'a  pas  de  récidive  depuis  plus  de  6  ans  et  5  mois,  2  ont  eu 
une  survie  de  4  ans  et  demi,  2  autres  de  3  ans  et  3  ans  et  demi, 
3  de  2  ans  à  2  ans  et  demi  ;  toutes  les  autres  opérées  sont  mortes  au 
bout  d'un  mois  à  1  an.  Sur  3  cas  de  cancer  simultané  du  col  et  du 
corps,  Terrier  a  observé  une  mort  opératoire;  les  deux  autres  ont 
survécu  8  mois  et  15  mois  et  demi. 

En  1888,  Bouilly  avait  pratiqué  29  hyslérectomiesavec  7  morts.  De 
1888  à  1892,  il  a  pratiqué  cette  opération  pour  cancer  du  col  19  fois, 
avec  7  morts  :  5  de  ses  opérées  restent  guéries  l'une  depuis  4  ans  et 
demi,  les  2  autres  depuis  près  de  4  ans  et  plus  de  3  ans  et  demi. 

Richelot,  sur  23  opérations,  a  eu  1  mort  opératoire:  10  malades  dont 
la  plus  ancienne  est  opérée  depuis  22  mois  et  la  plus  récente  depuis 
8  mois,  n'ont  pas  de  récidive;  5  sont  de  date  récente  (octobre  1891). 
Richelot  a  également  3  malades  guéries  depuis  4  ans  et  demi  et  5  ans. 

J'ai  moi-même  eu  1  guérison  d'une  durée  de  2  ans  et  demi  ;  une  de  mes 
malades,  opérée  depuis  2  ans  et  demi,  jouit  encore  d'une  parfaite  santé. 

La  série  la  plus  importante  qui  ait  été  publiée  est  celle  deLeopold, 
ayant  trait  à  80  hystérectomies  vaginales  pour  cancer;  4  malades 
seulement  ont  succombé  à  l'opération.  Elle  comprend  sa  pratique 
sur  ce  point  depuis  5  ans  et  demi.  Sur  les  76  femmes  guéries,  14 
avaient  succombé,  au  moment  de  la  publication  de  Mùnchmeyer1, 
dont  10  de  récidive  du  cancer;  depuis  lors2,  17  autres  sont  mortes; 
il  reste  donc  45  opérées  dont  57  ont  été  vues  par  Leopold  et  dont  8 
lui  ont  écrit.  Ces  45  opérées  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Sont  actuellement  restées  sans  récidive  depuis  plus  de  : 


2  ans  après  l'opération  45  sur  80  opérées   56,25  0/0 

5  ans          —            54  —  58      —    58,6  — 

4  ans          —            25  —  42      —    59,5  - 

5  ans          —            18  —  50      —    60  — 

6  ans          —             6  —   9      —    66,6  — 

7  ans          —             2  —   2      —    100  — 


18  nov.,  ibid.,  p.  660  et  suiv.  ;  —  séance  du  25  nov.,  ibid.,  p.  688  etsuiv.  ;  et  enfin  séance 
du  2  déc,  ibid.,  p.  709. 

1  V.  MflHCHHBYER.  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXVI,  Heft.  5,  p.  426. 

-  lid.  Leisse.  Uebcr  die  Endergebnisse  der  vaginalcn  Tolalexstirpation  wcgrn  Car- 
inom,  etc.  (Arch.  f.  Gyn.,  1891,  Bd.  XI,  Heft  2,  p.  265.) 
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Hofmeier1,  Sehauta8  et  Olshausen  considérant  la  fin  do  la  deuxième 
année  pour  établir  la  valeur  thérapeutique  de  l'extirpation  totale 
sont  arrivés  aux  chiffres  suivants  :  Hofmeier,  d'après  les  opérations 
de  Schrôder,  à  24  pour  100,  etd'après  ses  opérations  personnelles  à 
60  pour  100,  Sehauta,  d'après  sa  propre  statistique,  à  47,3  pour  10(1 
et  enfin  Olshausen  au  chiffre  de  47,5  pour  100,  comme  représentant 
la  proportion  de  guérison  complète.  Il  vaudrait  mieux  dire  guérison 
durable,  caria  récidive  est  alors  encore  à  craindre.  11  serait  illu- 
soire, je  crois,  de  parler  de  guérison  définitive  pour  le  cancer  de 
l'utérus  plus  que  pour  les  autres  néoplasmes  malins.  On  n'en  est 
pas  moins  autorisé  à  pratiquer  l'hystérectomie,  comme  on  pratique 
l'amputation  du  sein  avec  curage  de  l'aisselle,  dont  le  pronostic 
est  certainement  plus  grave.  La  récidive  est  toujours  à  craindre 
dans  l'un  et  l'autre  cas  ;  mais  une  guérison  temporaire  est  encore 
une  guérison. 

ie"pér£nS       11  est  intéressant de  connaître  la  survie  après  les  opérations  partielles 
partielles.      (infra  et  supra-vaginales)  pour  la  comparer  à  celle  de  l'ablation  de  tout 
l'utérus.  Je  reviens  donc  avec  plus  de  délails  sur  celles-ci,  quoiqu'elles 
aient  déjà  donné  lieu  à  quelques  développements. 

Avant  de  rapporter  les  principaux  documents  que  nous  possédons 
sur  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  avec  quelle  réserve  on  doit  tirer  des 
conclusions  de  ce  parallèle  disparate.  Dans  quels  cas  fait-on  toujours 
l'amputation  du  col?  Pour  des  cancers  au  début.  Dans  quels  cas 
pratique- t-on  le  plus  ordinairement  l'hystérectomie?  Pour  des  can- 
cers assez  avancés,  ayant  déjà  progressé  jusqu'au  corps.  Or,  dans 
le  premier  cas,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  le  mal  n'a  il 
pas  encore  infecté  les  lymphatiques  ;  ces  chances  sont,  au  contraire, 
très  faibles  dans  le  second.  Quoi  d'étonnant  dès  lors,  si  la  récidive 
est  moins  rapide  dans  les  cas  où  l'amputation  du  col  a  été  assez 
heureuse  pour  enlever  tout  le  mal?  Mais  qui  oserait  dire  que  les  cas 
de  guérison  durable  n'auraient  pas  été  plus  nombreux,  si  tous  les  cas 
traités  par  l'opération  partielle  l'eussent  été  par  l'ablation  totale  dé 
l'organe3?  Ce  serait  méconnaître  les  faits,  où,  avec  les  apparences 
d'un  mal  limité  au  col,  la  muqueuse  du  corps  est  envahie  par  pro- 

1  Hofmeier.  Zur  Fragc  der  Behandlung  und  Heilbarkcit  des  Carctnoma  vleri  (lu  à  la 
Soc.  phys.  méd.  de  Wûrzbourg,  le  '28  juin  1890.)  Munich,  1890,  p.  13. 

2  Sciiauta  (de  Prague.).  Cenlr.  f.  Gijn.,  1890,  p.  105  (supplément).  —  Olsiiausex, 
Und.,  p.  107. 

3  D.  de  Ott  fait  remarquer  qu'il  est  indispensable,  au  point  de  vue  de  la  survie,  de 
diviser  les  malades  en  deux  catégories  :  celles  qui  sont  opérées  au  début  du  mal,  celles 
chez  qui  la  lésion  est  déjà  très  avancée.  La  première  catégorie  seule  lui  a  constamment 
donné  une  survie  supérieure  à  un  an,  et,  parmi  elles,  il  y  a  eu  une  guérison  qui  s'est 
.maintenue  depuis  3  ans  el  demi,  une  autre  depuis  2  ans  et  1  mois.  Toutes  les  femmes  opé- 
rées tardivement  ont,  par  contre,  vu  la  récidive  se  produire  entre!  et  II  mois. 
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pagation  et  ceux  où  le  parenchyme  utérin  est  parsemé  au  loin  de 
noyaux  secondaires. 

i  a  comparaison  qu'on  a  voulu  établir  entre  les  résultats  de  l'opé- 
ra lion  parcimonieuse  et  ceux  de  l'opération  radicale,  au  point  de 
vue  de  la  survie,  ne  serait  juste  que  si  elle  pouvait  s'appliquer  à 
deux  séries  de  malades  exactement  similaires,  ayant  des  affections 
également  limitées.  Mais  comment  faire  un  parallèle  à  l'aide  des 
séries  publiées  d'hystérectomies  totales,  renfermant  toujours  en  grande 
majorité  des  cas  où  le  mal  a  plus  ou  moins  largement  dépassé  le  col, 
qui  figurent  à  côté  de  cas  moins  graves  et  qui  assombrissent  le 
tableau  final?  Voilà  pourquoi  j'ai  cru  devoir  contester1  la  valeur  des 
statistiques  actuelles  à  ce  point  de  vue  spécial. 

Je  ne  citerai  pas  moins,  à  titre  de  documents,  les  statistiques  les 
plus  importantes,  celles  de  Schroder-Hofmeier.  du  professeur  Ver- 

neuil  et  celle  de  Byrne. 

La  première  en  date,  et  non  la  moins  curieuse,  est  celledeHofmeier2, 
réunissant  les  opérations  totales  (hystérectomies)  et  partielles  (ampu- 
tations du  col)  de  la  clinique  de  Schrôder,  de  1878  à  1886.  Voici  le 
nombre  comparatif  des  malades  restées  guéries  avec  les  deux 
méthodes  : 

(  Op.    partielle,  49  guéries  sur  114  opérées  =  57  °/03 
Au  bout  de  1  au  j  Hygt  to|ale)      20     _     sur   46     _     _  65,6 

C  Op.    partielle,  58     —     sur  102     —  =46 
Au  bout  de  2  ans....|  Hygt  total6j       7     _     sur   40     —     =  24,1 

(  Op.    partielle,  24     —      sur   76     —  =42 
Au  bout  de  3  ans....j  Hyst  t0tal6t       6     _     sur   M  _ 

\  Op.    partielle,  19     —      sur    59     —      =  41,3 
Au  bout  de  4  ans....|  Uygt  t0ta,6i       0     _      sur   18     _     _  o 

On  voit  quel  énorme  avantage  reste,  dès  la  seconde  année,  à  l'am- 
putation (supra  et  infra-vaginale  réunies)  du  col;  au  bout  de 
5  ans,  24  malades  sur  76,  au  bout  de  4  ans,  19  malades  sur 
59  opérées  par  l'extirpation  du  col  n'avaient  pas  de  récidive  cancé- 
reuse. _  Mais,  peut-on  se  demander,  n'est-ce  pas  simplement  parce 
que  seules  elles  avaient  été  opérées,  avant  l'infection  lymphatique? 

Les  résultats  du  professeur  Verneuil*  sont  non  moins  remarqua - 

1  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  771. 

2  M  Hofheier.  Ueber  die  endgùltige  lleiluurj  des  Carcinoma  cervicis  uteri  durch  die 
Opération  (Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1886,  Bd.  XIII,  Heft.  2,  p.  560.)  -  Il  ne  faut  pas 
confondre  ce  travail,  qui  est  le  plus  complet,  avec  d'autres  publications  de  Hofheier  sur 
le  môme  sujet  {Cenlr.  f.  Gyn.,  1884,  p.  284;  Ibid.,  1886,  p.  92  et  Berl.  Min.  Woch., 
1886,  n0,6  et  7,  p.  91  et  106).  Des  différences  très  notables  existent  entre  les  chiffres  de 
ces  divers  travaux  et  elles  ont  amené  une  certaine  confusion  dans  les  citations  qu'on  en 
a  faites. 

3  C'est  par  erreur  de  calcul  que  l'auteur  {loc.  cit.,  p.  366)  indique  dans  son  mémoire 
51  pour  100. 

*  Verneuil.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  oct.  1888,  p.  717. 
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blcs.  Voici  dans  quelles  proportions,  cl  après  quel  répit,  les  récidives 
se  sont  montrées  chez  des  opérées  d'amputation  infra-vaginale  du 
col,  par  l'écraseur;  sur  21  gtiérisons  (opératoires)  il  y  a  eu  9  réci- 
dives précoces.  Il  n'est  pas  inutile  de  noter  que,  six  fois  au  moins 
surces  neuf  cas,  le  professeur  Verneuil  avait  immédiatement  reconnu 
à  l'examen  des  pièces,  que  l'ablation  n'avait  pas  été  complète.  Dans 
les  12  autres,  le  foyer  opératoire  est  demeuré  indemne  de  toute 
repullulation  :  2  fois  jusqu'à  la  mort,  survenue  après  7  ans  et 
après  17  mois;  5  fois  jusqu'à  l'époque  où  les  malades  ont  été 
perdues  de  vue  en  très  bon  état,  3  ans  en  moyenne  après  l'opé- 
ration; 2  fois  chez  des  opérées  encore  vivantes  aujourd'hui,  mais 
atteintes  de  récidive  à  distance,  survenue  après  5  ans  de  guérison 
apparente;  3  fois  enfin  chez  des  femmes  actuellement  bien  portantes 
opérées  depuis  5  ans,  17  mois,  et  3  mois1. 

J.  Byrne2,  dans  un  mémoire  plus  récent,  a  publié  les  résultats  de 
sa  propre  expérience  depuis  plus  de  20  ans.  Il  est  intervenu  dans 
81  cas  de  cancer  du  col  et  a  toujours  pratiqué  des  ablations  par- 
tielles au  galvano-cautère.  Au  point  de  vue  de  la  récidive,  il  a 
remarqué  que  le  néoplasme  n'avait  pas  reparu  depuis  plus  de  17  ans 
chez  1  malade,  depuis  13  ans  chez  une  autre,  11  ans  chez  2,  7  ans 
chez  6,  5  ans  chez  (S,  4  ans  chez  6,  et  enfin  depuis  plus  de  5  ans 
chez  11  opérées. 

En  opposition  avec  ces  séries  si  probantes  pour  l'efficacité  théra- 
peutique des  opérations  partielles,  il  faut,  à  la  vérité,  citer  les  résul- 
tats delà  pratique  de  A.  Martin3.  Élevé  à  l'école  de  Schroder,  il  avail 
commencé  par  pratiquer,  comme  son  maître,  l'amputation  supra- 
vaginale  dans  les  cas  de  cancroïde  du  museau  de  tanche  où  elle 
était  théoriquement  indiquée.  Les  suites  en  furent  déplorables. 
Sur  28  malades,  2  seulement  restèrent  plus  d'un  an  sans  récidive. 
Dès  lors,  il  a  adopté  l'hystérectomie  précoce  et  la  durée  des  guéri- 
sons  a  considérablement  augmenté. 

Devant  ces  données  contradictoires  et  en  l'absence  de  moyens 
rigoureux  de  comparaison,  je  persiste  à  récuser  la  valeur  compara- 
tive de  documents  disparates  et  à  invoquer  le  raisonncmenl.  Or  la 
logique  me  parait  opposée  à  celte  conclusion  paradoxale  qu'une, 

1  Winteii.  (Ueber  die  Schroder' sche  hohe  Amputation,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  29, 
p.  611)  a  publié  tout  récemment  les  résultats  immédiats  de  l'amputation  partielle;  d'après 
Schrœder,  dans  155  cas  :  il  y  eut  10  morls  opéraloires,  soit  6,5  pour  100;  après  2  ans, 
58  pour  100  des  femmes  restèrent  guéries;  26,5  pour  100  n'avaient  pas  de  récidive  au 
bout  de  5  ans. 

2  J.  Byiinr.  A  digesl  of  20  ycars  expérience  in  tlic  trealmenl  of  vitrine  cancer. 
{Amer.  Journ.  of  Obslet.,  1889,  t.  XXII,  p.  1052)  et  tirage  à  part.  Philadelphie,  1890, 
p.  16. 

3  Martin,  lac.  cit.,  2'  édil.,  p.  509. 
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nblalion  restreinte  de  tissu  autour  du  mal  soit  plus  efficace  qu'une 
ablation  aussi  large  que  possible. 
Tout  récemment,  la  chirurgie  s'est  efforcée  d'ouvrir  des  voies 


au  moyen  d'une  incision  transversale,  de  façon  à  se  donner  tout  l'es-  voi 
pace  compris  entre  les  tubérosités  ischiatiques,  au  lieu  d'être  limité 
par  les  parois  du  vagin.  Frommel2  a  mis  ce  procédé  à  exécution 
avec  succès,  et  prétend  qu'il  permet  de  considérablement  reculer  les 
bornes  ordinaires  de  l'hystérectomie.  Sàngcr3,  au  contraire,  qui  a 
répété  l'opération  sur  le  cadavre,  la  rejette  complètement. 

L'incision  para-sacrée  et  para-rectale  de  E.  Zuckerkandl 4  et  de  Wol- 


11er3  pourrait,  d'après  ces  auteurs,  donner  pendant  l'hystérectomie 
un  jour  suffisant  dans  les  cas  difficiles.  Elle  consiste  en  une  profonde 
incision  faite  soit  à  gauche  (E.  Zuckerkandl),  soit  à  droite  (Wolfler). 
AYOlfler  la  fait  partir  d'un  peu  plus  haut  que  l'articulation  du'coccyx 
et  du  sacrum,  à  1  ou  2  centimètres  en  dehors  de  ce  point,  et  la  di- 
rige en  bas,  avec  une  légère  concavité  externe  qui  répond  à  la  tubé- 

1  Otto  Zuckehkandi..  Wien.  rned.  Woch.,  1888,  n"  11  et  16;  1889,  na*  12,  14,  15,  10  et 
18;  et  Wien.  med.  Presse,  1889,  n°  7,  p.  249. 

-  FnosuiEL  (d'iirlangen),  5°  Congrès  des  Gyn.  ail.,  Fribourg,  1889  (Gcnlr.  f.  Gyn.,  1889, 
n°31,  p.  542). 

s  SXscEn,  Ibid.,  p.  543. 

4  E.  Zuckerkandl  (ne  pas  confondre  avec  Orro  Zuckeiikani)l).  flotiz  ûber  die  Blosslequnq 
der  Dcckenorgane  [Wien.  hlin.  Woch.,  1889,  p.  276  et  356). 

5  A.  Wôi.flei».  Ueber  den  para-sacralen  und  para-reclalen  SchniU  sur  Rlosslegung  des 
llectums,  des  Llerusund  der  Yagina  {Wien.  hlin.  Woch.,  18S9,  n°  15,  p.  290). 

pozzi.  —  2°  KDITIOH.  t)7 


Fîjj-.  197.  —  llystérectomie  par  la  voie  sacrée. 
Tracé  de  l'incision  (la  ligne  pointillée  marque 
seulement  l'axe  du  corps). 


Fig.  193.  —  llystérectomie  par  la  voie 
sacrée.  Trace  des  diverses  sections 
du  sacrum. 
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rosité  ischiatique,  jusqu'à  2  ou  3  centimètres  de  la  fourchette.  On 
pénètre  ainsi  inférieuremenl  dans  la  fosse  îschio-rectale;  on  dèsin- 
sère  el  l'on  résèque  en  partie  le  grand  fessier  (Wôlfler  extirpé  alors 
le  coccyx  que  respecte  E.  Zuckerkandl)  ainsi  que  les  ligaments  sacro- 
sciatiques,  on  divise  le  releveui  de  l'anus,  et  l'on  détache  le  rectum  du 
vagin.  On  incise  ensuite  les  culs-de-sac  de  ce  canal,  et  l'on  procède 
à  l'hystérectomie,  selon  les  règles  que  j'ai  données  pins  haut.  On 
doit  terminer  l'opération  par  l'occlusion  exacte  du  péritoine  et  du 
vagin,  et  le  drainage  de  la  plaie  para-sacrée,  légèrement  rétrécie  par 
des  sutures.  Wôlfler  a  utilisé  celle  voie  pour  l'extirpation  du  reclnm 
et  pour  celle  de  l'utérus,  sur  le  vivant,  tandis  que  E.  Zuckerkandl 
s'est  borné  à  des  recherches  cadavériques, 
uystécectomie       gjen  p[us  hardie  et  bien  pins  rationnelle  me  parait  être  Tapplica- 

voie  sacrée. 


i 


Fi"-.  199.  —  llyslérectomie  par  la  voie  sacrée.         Fig.  200.  —  Ilystérectoiiiie  par  la  voie 
Brèche  obtenue  par  l'opération  préliminaire.  sacrée.  Réunion  et  drainage  de  la  plaie. 

tion  à  la  gynécologie  de  l'opération  préliminaire,  imaginée  d'abord 
parKraske,  pour  arriver  profondément,  dans  le  bassin,  sur  le  rectum 
cancéreux.  Elle  consiste,  on  lésait,  à  extirper  non  pas  seulement  le 
coccyx,  comme  l'avaient  fait  Verncuil  etKocher,  mais  encore  la  partie 
inférieure  du  sacrum,  de  façon  à  créer  une  très  large  brèche  où 
l'on  manœuvre  à  l'aise.  ,  < 

La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral  droit;  on  fait,  a 
partir  de  la  pointe  du  cocevx,  une  incision  qui  longe  le  côté  de  cet 
os  et  remonte  jusqu'à  10  centimètres  environ,  pour  se  recourber 
ensuite  et  se  terminer  vers  le  milieu  de  la  symphyse  sacro-iliaqne 
(fig.  197).  Le  coccyx  est  décortiqué  avec  une  rugine,  et  extirpé;  on 
dégage  de  môme  la  portion  inférieure  du  sacrum,  et  on  l'abal  avec 
une  forte  pince  coupante,  d'abord  latéralement,  puis,  s'il  est  néces- 
saire, transversalement;  il  suffit  de  faire  porter  celte  section  au-dess<ni> 
du  troisième  trou  sacré  pour  avoir  un  espace  suffisant,  sans  léser 
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de  branche  nerveuse  importante  (%.  198).  Le  rectum  (qu'on  a  con- 
seillé de  bourrer  de  gaze  iodoformée  pour  faciliter  la  manœuvre)  est 
alors  déjeté  latéralement;  on  pénètre,  en  incisant  le  péritoine,  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  obtient  ainsi  une  brèche  énorme  (fig.  199), 
par  laquelle  on  a  pu  voir  largement  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
entre  la  symphyse  et  l'ombilic,  par-dessus  la  vessie1. 

Les  premières  recherches  anatomiques  faites  pour  appliquer  la 
niélhode  de  Kraske  à  l'hystércctomie  appartiennent  à  C.  A.  Herzfeld2 
(de  Vienne)  ;  mais  c'est  Hochenegg3  qui  a  publié  les  premières  opé- 
rations sur  le  vivant.  L'une  a  pour  auteur  Gersuny,  qui  put  ainsi 
extirper  un  utérus  volumineux  avec  un  ganglion  cancéreux  plongé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  l'autre  est  une  opération  de 
Hochenegg  lui-même;  il  enleva  en  môme  temps  que  l'utérus  un 
kyste  de  l'ovaire  gros  comme  le  poing  qui  lui  adhérait.  Guérison 
dans  les  deux  cas,  mais,  dans  le  second,  avec  une  fistule  intestinale. 

Une  modification  de  la  méthode  précédente  a  été  presque  immé- 
diatement inaugurée  par  Hegar*,  Elle  consiste  à  ne  plus  faire  l'extir- 
pation, mais,  seulement  la  section  et  la  réclinaison  temporaire  du 
coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum.  Quand  l'hystérectomie 
est  terminée,  on  remet  en  place  le  lambeau  contenant  les  os;  on  fait 
ainsi  une  opération  préliminaire  ostéoplastique.  Hegar  a  une  fois 
constaté  la  nécrose  de  l'os  déplacé;  une  autre  fois,  l'os  réappliqué 
est  resté  mobile.  Roux  (de  Lausanne)5  et  tout  récemment  Terrier6 

1  Kraske.  Verhandl.  des  XIVten  Kongr.  der  deutsch.  Gesell.  f.  Chir.,  1885.  —  J.  Hoche- 
negg. Die  sacrale  Méthode,  etc.  [Arbeit.  und  Jahresb.  der  ersten  chirurg.  Universilâts- 
Klinik  zu  Wien.  Vienne,  1889,  p.  15).  —  Roux.  De  l'accès  aux  organes  jiclviens  par  la  voie 
sacrée  [Corr.  Blatt  f.schiveiz.  Aerzte,  1889,  t.  XIX,  p  449). 

8  C.  A.  Herzfeld.  Ueber  die  Anwendung  des  Kraske'sc/ien  Verfahrens  in  der  Gynœko- 
logie  {Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1888,  p.  411). 

3  J.  Hochenegg  (de  Vienne).  Die  sa  fatale  Opérât,  in  der  Gyn.  [Wien.  Min.  Wocli.,  1889, 
n°  9,  p.  171).  Cet  auteur  avait  déjà,  du  reste,  incidemment  émis  l'idée  que  l'opération  pré- 
liminaire de  Kraske  pourrait  être  appliquée  à  l'extirpation  de  l'utérus  et  des'annexes, 
dans  un  mémoire  relatif  à  l'exlirpation  du  rectum  qui  est  un  peu  antérieur  au  travail 
de  Herzfeld,  (J.  Hochenegg.  Wien.  med.  Woch  ,  août  1888,  n°  19). 

4  Hegar.  cite  par  Wiedow.  Berl.  Min.  Woch.,  1889,  n°  10,  p.  202.  —  Wiedow.  3°  Con- 
grès des  Gyn.  ail.,  Fribourg,  1889  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  29,  p.  502).  —  Berniiaudt  v.  Beck. 
Die  osteoplastische  Résection  des  Kreuzbeines,  etc.  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1890, 
Bd.  XVIII,  Hel't  1,  p.  37)  et  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Vienne,  5  nov.  1889  {Centr.  f.  Gyn.,  1890, 
n°  3,  p.  50).  Sur  4  cas  rapportés  par  von  Beck  il  y  a  2  morts  et  2  guérisons,  suivies  de 
consolidation  rapide  du  sacrum.  —  Zinsmeister.  (ibid.)  rapporte  1  cas  où  il  y  eut  blessure 
du  rectum  et  mort  au  bout  de  quatre  beures. 

Hegar  a  fait  la  première  hystéreclomie  par  la  voie  pelvienne  en  novembre  1888,  tandis 
que  Gersuny  a  fait  la  sienne  en  décembre.  Mais  celle-ci  a  été  publiée  la  première. 

5  Dans  le  second  cas  qu'il  cite,  il  y  avait,  en  outre,  une  grande  étroitesse  du  vagin  et 
on  avait  lieu  de  craindre  des  adbérences  du  côté  de  la  vessie.  Roux  a  relevé  le  lambeau 
«>i  :o-cutané,  comme  on  ouvre  une  porte,  par  une  section  transversale  du  sacrum  avec 
une  pince  coupante,  et  l'a  suturé  momentanément  à  la  fesse  pour  le  maintenir  facilement. 
Après  l'ablation  de  l'utérus,  le  vagin  a  été  suturé,  le  lambeau  réappliqué,  la  plaie  a  été 
tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  et  fermée  à  ses  extrémités.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

6  Terrier  et  Hartmann.  De  l'exlirpation  de  l'utérus  parla  voie  sacrée.  [Annal,  de  Gyn. 
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ont  suivi  l'exemple  de  Hcgar  pour  extirper  des  cancers  volumineux 
qu'on  n'aurait  pu  extraire  par  la  voit;  vaginale. 

Hochenegg  recommande,  pendanl  l'opération,  de  ne  procéder  au 
détachement  des  culs-dc-sac  vaginaux  qu'après  avoir  fermé  la  plaie 
du  côté  du  péritoine,  en  suturant  les  lèvres  de  cette  séreuse:  de 
cette  façon  on  se  met  le  plus  possible  à  l'abri  de  son  infection  par 
la  tumeur  cancéreuse.  Dans  le  môme  but  et  pour  rendre  cette  occlu- 
sion plus  parfaite,  v.Beck  dissèque  et  utilise  un  lambeau  du  péritoine 
sur  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Zinsmeisler  a  signalé  une  certaine  difficulté  à  trouver,  au  fond  de 
la  plaie,  le  cul-de-sac  du  péritoine;  cela  paraît  tenir  à  une  faute  opé- 
ratoire, à  une  incision  insuffisamment  prolongée  par  en  bas;  il  faut 
que  cette  dernière  atteigne  presque  l'anus. 

Considérant  les  rapports  du  rectum,  il  est  préférable  de  l'aborder 
du  côté  gauche  et  de  le  rejeter  latéralement.  Cet  organe  est  rendu 
plus  apparent  et,  par  suite,  on  risque  moins  de  le  blesser,  quand  il 
a  été  d'abord  modérément  tamponné.  Sa  blessure  constitue  pourtant 
un  des  dangers  de  l'opération,  et  nécessiterait  une  suture  à  étage 
immédiate.  L'uretère  aussi  peut  être  sectionné;  si  cela  arrivait,  on 
l'aboucherait  dans  le  rectum  ou  clans  le  vagin,  quitte  à  établir  ensuite 
une  large  communication  entre  celui-ci  et  la  vessie,  et  à  en  oblitérer 
la  partie  inférieure.  Cela  serait  préférable  à  l'établissement,  d'une  fistule 
urinaire,  au  niveau  de  la  plaie. 

Après  avoir  exactement  suturé  le  fond  de  celle-ci,  d'abord  du  côté 
du  péritoine  (avant  l'extirpation  de  l'utérus),  puis  du  côté  du  vagin 
(une  fois  que  cette  extirpation  est  accomplie),  on  refermera  la  plaie 
extérieure,  en  laissant  toutefois  une  assez  large  fenêtre  qui  permette 
le  drainage  et  le  tamponnement  antiseptique  de  la  cavité,  ou  espace 
mort,  qui  subsiste  toujours;  le  tamponnement  pourra  d'abord  être 
laissé  en  place  six  à  huit  jours,  puis  renouvelé,  et  de  plus  en  plus  di- 
minué, à  mesure  que  la  cavité  se  comble.  Il  serait  tout  à  fait  dange- 
reux de  faire  une  occlusion  complète,  sans  soupape  de  sûreté  pour 
l'issue  des  liquides  sécrétés. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'opération  préliminaire  de  la  résection 
du  coccyx  ou  du  sacrum  ne  facilite  l'ablation  de  cancers  qu'on  n'au- 
rait pu,  sans  elle,  aborder  que  par  l'abdomen. 

La  simplicité  des  manœuvres  d'extirpation  et  d'hémostase  est  ainsi 
incomparable.  Il  y  a  là  une  précieuse  ressource  pour  les  cas  où 
l'utérus  est  trop  volumineux,  ou  le  vagin  trop  étroit  pour  que  les 
voies  naturelles  soient  accessibles.  Mais  cette  facilité  opératoire  nou- 
velle ne  change  rien  aux  limites  chirurgicales  que  j'ai  cru  devoir 

etd'Obslcl.,  1891.  t.  XXXVI,  p.  84  et  9.1).  —  Ces  auteurs  ont  réuni  23  cas  (Tliystércc- 
tomie  par  la  voie  sacrée  avec  7  morls. 
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assigner  à  l'hystérectomie.  Toutes  les  fois  que  le  cancer  est  propage 
au  delà  des  limites  de  L'utérus,  on  devra  s  abstenir  de  tenter  l'extir- 
pation totale. 

IV.  Cancer  limité  au  col  avec  certitude  ou  soupçon  de  propagation  pro- 
fonde. —  Ouand  la  recherche  de  la  mobilité  utérine  a  montré  que 
l'organe  s'abaisse  très  difficilement,  et  que  la  palpation  bi-manuelle 
a  fait  constater  de  la  tuméfaction,  de  l'empalement  sur  les  côtes  de 
l'organe,  deux  hypothèses  sont  possibles  :  périmétrite  avec  adhé- 
rences, propagation  du  cancer  au  tissu  cellulaire  pelvien  et  aux  liga- 
ments larges.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  serait  difficile  et  peut- 
être  dangereuse  (car  il  peut  exister  des  foyers  puruleuts  comme  dans 
un  cas  malheureux  de  Le  Bec1)  ;  dans  le  second,  elle  est  dangereuse 
et  inulile.  Mieux  vaut  donc  s'abstenir,  quelque  précieuse  que  soit  la 
ressource  qu'offre  la  voie  sacrée. 

Du  reste,  le  pronostic  opératoire  est  deux  fois  plus  grave  dans  les 
cancers  propagés.  Martin  2  a  noté  52  pour  100  de  morts  en  pareil 
cas,  au  lieu  de  16,92  pour  100  qu'il  obtient  dans  les  cas  de  cancer 
limité:  ce  qui  grève  encore  la  plupart  de  nos  statistiques,  c'est  assu- 
rément le  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre.  On  a  eu  le  tort  de  décorer 
du  nom  d'hystérectomie  palliative3  l'ablation  de  l'utérus  au  milieu 
d'un  foyer  cancéreux  profond  ;  comme  on  a  aussi  donné  un  état 
civil,  en  les  baptisant  du  nom  d'amputations  sus-vaginales  irrégulières  \ 
aux  hystérectomies  entreprises  sans  examen  sulfisant  et  qu'on  est 
obligé  de  laisser  inachevées,  après  une  sorte  de  dissection  explora- 
trice. C'est  un  regrettable  abus  du  langage  scientifique  qui  semble 
justifier  l'opération  dans  des  cas  où  elle  est  formellement  conlre- 
indiquèe.  Une  opération  de  ce  genre,  quand  elle  ne  tue  pas  la  malade 
(ce  qui  est  fréquent),  est  un  palliatif  beaucoup  moins  efficace  qu'un 
simple  curage  suivi  de  cautérisation. 

Y.  Cancer  du  col  ayant  envahi  le  vagin  primitivement  ou  consécutive- 
ment. —  Cet  envahissement  est  à  mes  yeux  une  contre-indication 
formelle  de  l'opération  radicale;  en  effet,  ou  elle  est  l'indice  de  la 
propagation  d'un  cancer  avancé,  qui  a  probablement  déjà  infecté  les 
i  lymphatiques,  ou  bien  elle  résulte  de  la  forme  dite  vaginale  (que 
j'ai  proposé  d'appeler  liminaire)  du  cancer  du  col,  qui  a  une  ten- 
dance invincible  à  s'étendre  au  vagin  et  à  récidiver  fatalement  sur 


Cancer  propagé 
aux  tissus 
voisins. 


1  Le  Bec.  Hyxtéreclomie  vaginale,  double  pyo-salpingite,  péritonite  seplique.  (Gaz.  des 
Ilôp.,  1888,  p.  32). 

2  A.  Mautix.  Zut  Statislik  der  vaginalen  Tolalexslirpation  bei  Carcinom  {licrl.  klin. 
Woeh.,  1887,  n"  5,  p.  69). 

3  Riciirlot,  in  i>e  Madf.c.  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris, 
-1887,  p.  90. 

4  G.  Riciielot.  Union  méd.,  1888,  p.  1 11.  —  Voir  les  critiques  que  j'ai  formulées  à  ce 
sujet  [Ann.  de  gyn.,  août  1888,  t.  XXX,  p.  92). 
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place  :  rationnellement  c'esl  alors  tout  le  vagin,  plutôt  que  tout 
l'utérus,  qu'il  faudrait  enlever.  Là  encore,  le  curage  et  la  cautérisa- 
tion sont  les  meilleurs  palliatifs.  Il  en  est  de  mémedes  cancers  de  la 
mamelle  (cancers  pustuleux,  cancers  en  cuirasse  de  Velpeau),  devant 
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Fi;,'.  201.  —  Curettes  tranchantes. 

A.  B.  C.  D.  Cuillers  tranchantes  de  Simon.  —  E.  Curette  tranchante  de  Rccaraier.  —  F.  Curette  de 
Sims.  —  G.  Curette  fenestrée  à  lige  malléable.  —  H.  Curette  de  Thomas  taillée  en  scie. 

lesquels  il  faut  savoir  s'abstenir,  même  quand  ils  sont  anatomique- 
vient  opérables;  la  chirurgie  n'est  pas  la  médecine  opératoire. 

VI.  Cancer  du  col  propagé  non  seulement  au  vagin,  mais  encore  à  la 
vessie  ou  au  rectum.  —  Malgré  l'avis  contraire  de  quelques  chirur- 
giens distingués1,  tenter  une  opération  curative  dans  ces  conditions 

1  Mikblicz,  cité  par  Sciiwaiitz  [Revue  de  chir.,  1889,  p.  497),  s'exprime  ainsi  sur  ce  point  : 
«  Tant  que  l'on  regardera  la  vessie  et  ie  rectum  comme  des  noli  me  tangerc,  aussi  long- 
temps l'extirpation  de  l'utérus  ne  donnera  pas  les  résultats  désirables;  il  ne  faut  pas 
craindre  d'attaquer  franchement  le  rectum  et  la  vessie,  qui  ne  sont  pas  des  organes 
essentiels  à  la  vie.  »  —  TunniEn  (cité  par  Goiiet,  Thèse  citée,  188G)  s'est  évidemment  inspiré 


Traitement 
palliatif. 
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et,  pour  cela,  enlever  l'utérus  et  les  parties  envahies  du  rectum  et  de 
la  vessie,  me  paraissent  une  illusion  luiicslc.  Certes,  l'opération  est 
faisable  et  peut  réussir  immédiatement  :  mais  la  récidive,  ou  pour 
mieux  dire  la  répudiation  sur  place,  est  fatale  à  bref  délai,  car  un 
cancer  aussi  avancé  a  sûrement  déjà  infecté  les  lymphatiques.  Enfin, 
la  gravité  de  l'hystéreclomic  éLant  considérablement  augmentée  en 
pareil  cas,  on  peut  se  demander  s'il  est  sage  d'exposer  les  malades  à 
de  si  gros  dangers  pour  un  bénéfice  si  précaire. 

Dans  les  trois  dernières  catégories  que  je  viens  de  passer  en  revue, 
on  doit  s'adresser  à  une  opération  palliative,  susceptible  de  supprimer 
les  deux  grandes  causes  d'affaiblissement  des  malades,  hémorrhagie 
et  écoulement  fétide.  Pour  cela,  il  faut  rapidement  détruire  lesfongo- 
sités  qui  se  désagrègent  avec  lenteur  et  qui  entraînent  par  ce  travail 
d'élimination  spontanée  les  symptômes  précédents.  L'instrument  de 
choix  est  la  curette,  et  plus  spécialement  la  cuiller  tranchante  de  curage. 
Simon,  qui  attaque  très  facilement  les  masses  cancéreuses  (fig.  201); 
on  évide  rapidement,  avec  l'instrument  de  gros  modèle,  les  fongus 
volumineux,  puis  on  poursuit  les  végétations  dans  les  anfractuosités 
avec  les  curettes  plus  petites.  Il  faut  toutefois  manœuvrer  avec  la 
plus  grande  prudence  dans  les  régions  dangereuses  et  notamment  en 
avant  (vessie,  uretères).  Si  l'on  pénètre  dans  la  cavité  utérine  envahie, 
on  aura  soin  de  n'attaquer  les  surfaces  qu'obliquement  et  non  per- 
pendiculairement, afin  d'éviter  les  perforations. 

Le  nettoyage  des  surfaces  terminé,  Martin1  n'hésite  pas  à  réunir 
les  surfaces  avivées  pour  provoquer  leur  cicatrisation  par  première 
intention;  il  me  semble  que  les  cas  favorables  à  l'application  de 
cette  méthode  ingénieuse  sont  très  rares,  et  qu'elle  olï're  plus  d'un 
inconvénient.  Je  préfère  de  beaucoup  faire  suivre  le  curettage  d'une 
énergique  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  qui  poursuit  au  loin  par  son  cautérisation 
rayonnement  les  traînées  néoplasiques  et  les  frappe  de  mort,  au  mi- 
lieu des  tissus  sains,  plus  résistants.  On  doit  employer  les  cautères 
actuels  en  roseau  et  olivaires.  Le  thermocautère  est  insufiisant.  Ce 
procédé  est  sensiblement  celui  qui  a  donné  de  si  bons  résultats  à 
Kœberlé  et  à  Baker;  Schroder  le  recommande  également.  J'en  ai  re- 
lire les  plus  grands  bénéfices2. 

On  peut  renouveler  plusieurs  fois  ce  traitement  à  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  d'intervalle.  Si  l'on  opère  rapidement,  enbadigeon- 

de  c  s  paroles  quand  il  a  dit  «  qu'il  n'hésitera  pas  à  opérer  tant  que  l'extirpation  de  la 
portion  envahie  du  rectum  et  de  la  vessie  ne  sera  pas  incompatible  avec  l'existence.  » 

1  Martin,  loc.  cit  ,  p.  99  et  v.  Rarenau.  liai.  /,7m.  Wock.,  1883,  n°  13,  p.  188. 

-  Kœberlé.  Gaz.  hebd.,  20  fèvr.  1886,  n°  0.  p.  110.  —  W.  11.  Barbu.  Amer.  Journ.  of 
Obslel.,  1882,  p.  203,  et  1886,  p.  184.  —  ScunoDEii,  loc.  cit.,  p.  525.  —  Désmiéaux.  Du 
curellage  utérin.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Amnu.x  l'ozzi.  Le  traitement  du  cancer  de  l'utérus. 
Thèse  de  Paris,  1888. 
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nantie  vagin  de  cocaïne,  el  sous  une  irrigation  froide  presque  con- 
tinue, on  peut  éviter  l'anesthesie,  ce  qui  est  préférable,  les  malades 
étant  d'ordinaire  très  déprimées  el  ayanl  les  reins  plus  ou  moins 
atteints.  L'opération  est  fort  peu  douloureuse,  et  les  préparatifs  seuls 
(qu'on  doit  toujours  dissimuler)  ont  quelque  chose  d'effrayant. 

Après  le  cure  liage,  un  tampon  de  gaze  iodoformée  est  placé  dans 
la  cupule  ou  la  caverne  produite  par  l'évidemenl,  et  renouvelé  au 
bout  de  deux  jours.  On  peut  ensuite  s'en  tenir  aux  injections  avec  le 
sublimé  à  1/5000. quime  paraissent  préférables  à  toute  autre.  Dèsquc 
les  granulations  du  fond  du  vagin  recommencent  à  sécréter  avec 
quelque  abondance,  j'y  applique  un  petit  tampon  discoïde  imbibé 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  solidement  maintenu  et  isolé  par  nu 
plus  gros  tampon  de  gaze  iodoformée,  trempé  dans  le  bicarbonate 
de  soude.  On  fera,  au-dessous,  un  tamponnement  complet  du  vagin, 
au  coton,  pour  éviter  tout  déplacement.  Ce  pansement  peut  être  re- 
nouvelé tous  les  deux  jours,  el  devrait  être  précédé  chaque  fois  d'un 
lavage  de  sublimé  abondant. 
(potSiene.n  Cautérisation  potentielle.  —  On  a  beaucoup  employé  à  l'étranger1  les 
solutions  alcooliques  de  brome  (à  1/5)  :  il  faut  alors  bien  proléger  le 
vagin  par  un  lamponnement  imbibé  d'une  solution  de  bicarbonate 
de  soude.  La  pâte  de  Canquoin.  le  caustique  de  Filhos,  etc.,  ont  eu  des 
défenseurs  ardents;  mais  les  très  nombreux  accidents  (perforations, 
péritonites,  etc.),  dus  en  particulier  à  l'emploi  des  flèches,  en  ont 
presque  fait  abandonner  l'emploi  :  cependant  il  faut  reconnaître  que 
le  chlorure  de  zinc,  manié  avec  prudence,  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices. C'est  Maisonneuve  et  Demarquay  qui  ont  les  premiers  appliqué 
ce  caustique  au  traitement  du  cancer  du  col.  Marion  Sims*,  auquel 
beaucoup  d'auteurs  étrangers  rapportent  le  mérite  de  ce  procède, 
n'est  venu  qu'après  eux  :  van  de  Warker3  a  imité  ce  dernier  dans  sa 
technique  spéciale,  sans  le  citer.  Frâukel*  a  tout  récemment  encore 
recommandé  cet  agent.  Voici  comment  il  procède  :  il  nettoie  le  col 
avec  la  curette  et  fait  l'hémostase  avec  le  thermocautère,  sans  insister 
sur  celle  première  cautérisation;  puis  il  place  sur  le  col  de  petits 
tampons  d'ouate,  imbibés  delà  solution  à  2/5  de  chlorure  de  zinc.  Il 
les  laisse  en  place  de  douze  à  vingt-quatre  heures.  Pour  neutraliser 
les  clTtes  du  caustique  sur  le  vagin,  Frankcl,  à  l'exemple  de  Sims, 
superpose  des  tampons  imbibés  d'une  solution  concentrée  de  bicar- 

1  C.  II.  F.  Routii.  Ilril.  med.  Joum.,  févr.  et  mars  1870,  t.  I,  p.  178  et  25U.  —  SciiiuinEn, 
loco  cit.,  p.  525. 

2  Maiuo.n  Sims.  Amer.  Joum.  ofObslcl.,  1879,  t.  XII,  p.  451. 

3  E.  VAN  DE  WAOKEIt.  Ibid.,  1884,  t.  XVII,  p.  225. 

4  Fraenkel.  Cenlr.  f.  Gyn.,  sept.  1888,  n°  37,  p.  595.  —  Voir  sur  ce  sujet  une  discussion 
à  la  Soc.  gyn.  de  Berlin,  22  juin  1888  [ibid.),  où  Martin  condamne  les  caustiques,  qu'il 
accuse  d'agir  aveuglément  et  d'être  dangereux. 
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bonate  de  soude  et  oint  la  vulve  de  vaseline  au  bicarbonate  de  soude 
(à  I  5)  :  l'eschare,  tannée,  se  détache  vers  le  dixième  jour. 

Comme  injection  désinfectante  dans  les  cas  de  cancers  trop  fétides, 
on  se  trouvera  bien  de  solutions  de  permanganate  de  potasse  à  10  ou  20 
pour  1000  (la  solution  doit  avoir  une  couleur  rouge  cerise  foncée) 
ou  de  solutions  plus  ou  moins  diluées  de  liqueur  de  Labarraque.  Mais 
je  ne  saurais  trop  conseiller  de  ne  pas  s'en  tenir  là,  ainsi  que  cela  est 
l'habitude  de  la  plupart  des  praticiens,  mais  de  joindre  à  leur  usage 
un  curage  destructeur  des  fongosités  putrides,  qui  ne  constitue  vrai- 
ment pas  une  véritable  opération-  ceux  qui  reculeraient  devant  l'em- 
ploi du  fer  rouge  obtiendront  déjà  de  bons  résultats  par  l'application 
de  rondelles  imbibées  de  chlorure  de  zinc,  après  le  raclage. 

Contre  les  hémorrhagies,  qui  seront  très  diminuées  par  les  soins 
précédents,  on  peut  recourir  à  l'application  locale  de  tampons  faits 
avec  de  la  gaze  ou  du  coton  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  puis  dessé- 
chés et  saupoudrés  d'iodoforme.  Le  fer  rouge  énergiquement  manié 
est  le  moyen  le  plus  efficace,  Yultima  ratio.  L'ergot  de  seigle  est  à 
peu  près  sans  effets  ;  mais  on  se  trouvera  bien  de  la  digitale. 

L'érythème  de  la  vulve  cédera  à  des  soins  de  propreté  minutieux,  à  des 
bains  de  siège  fréquents,  à  des  lotions  d'eau  blanche,  à  desonctions  de  va- 
seline boriquée  formant  enduit  protecteur  contre lesuintement  vaginal. 

Les  phénomènes  gastriques  seront  traités  par  les  toniques  et  les 
amers  (vin  de  quinquina,  vin  de  Colombo,  macération  aqueuse  de 
quinquina,  teinture  amère  de  Baumé  à  la  dose  de  2  à  5  gouttes  avant 
chaque  repas  ou  teinture  de  noix  vomique  10  à  15  gouttes);  la  quas- 
sine  amorphe  en  pilules  de  1  centigramme,  une  à  deux  par  jour;  enfin, 
le  régime  lacté,  s'ils  sont  liés  à  des  altérations  rénales. 

Contre  les  vomissements  répétés  d'origine  urémique,  Winker  s'est 
bien  trouvé  de  l'administration  d'une  goutte  de  teinture  d'iode  dans 
de  l'eau,  à  chaque  repas. 

La  constipation  sera  combattue  avec  soin,  car  elle  est  une  cause  de 
métrorrhagies  par  les  efforts  qu'elle  nécessite.  Le  mieux  est  de  faire 
prendre  aux  malades  une  nourriture  rafraîchissante,  beaucoup  de 
légumes  verts,  des  fruits,  des  pruneaux,  etc.  Un  grand  lavement  quo- 
tidien d'eau  chaude  avec  addition  de  deux  cuillerées  de  gros  miel,  et 
au  besoin  de  miel  de  mercuriale,  dispense  de  l'emploi  toujours  nui- 
sible de  purgatifs  répétés.  On  pourra  cependant,  s'il  est  nécessaire, 
donner  des  petits  paquets  de  rhubarbe  associés  à  la  belladone  pour 
éviter  les  coliques  (90  cenligrammes.de  poudre  de  rhubarbe  avec  1  cen- 
tigramme de  poudre  de  belladone  dans  un  cachet).  Enfin,  si  ces  moyens 
échouent,  on  aura  recours  aux  drastiques  dont  l'un  des  meilleurs  est 
le  podophyllin  (une  pilule  contenant  :  podophyllin,  5  centigrammes, 
extrait  de  belladone,  1  centigramme). 
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Les  douleurs  sonl  rarement  soulagées  par  l'intervention  chirurgi- 
cale: mais  lus  injections  et  pansements  fréquents  les  diminuenl  sen- 
siblement. On  ne  pourrait,  sans  cruauté,  refuser  les  injections  de 
morphine  à  des  malades  condamnées:  ou  devra  seulement  s'efforcer 
d'en  limiter  l'emploi  et  d'éviter  les  abus  qui  achèvent  d'altérei  le* 
lonctions  digestivcs  et  de  déprimer  les  forces. 

On  a  vanté  comme  spécifiques  :  la  ciguë  qui  n'a  d'autre  effet  que  d'ag- 
graver les  troubles  gastriques;  le  condurango  (en  décoction,  15 gram- 
mes pour  200  grammes  d'eau),  qui  agit  seulement  comme  stoma- 
chique ;  la  térébenthine  de  Chio  (0gr,5  à  1  gramme  en  pilules),  qui 
parait  n'avoir  aucune  action  nuisible,  si  son  pouvoir  n'est  pas  dé- 
montre. 


cancer  du  coi  Cancer  du  col  compliqué  de  grossesse. —  11  est  impossible,  chez  une 
C°groSe.de  f>emme  alteinle  de  cancer  de  l'utérus,  de  reconnaître  une  grossesse 
avant  le  quatrième  mois,  car  le  volume  du  corps  peut  être  légitime- 
ment attribué  à  une  extension  du  néoplasme.  Si  l'on  faisait  pour- 
tant le  diagnostic  à  cette  période  précoce,  cette  constatation  devrait- 
elle  modifier  le  traitement?  Je  ne  le  pense  pas.  Ce  que  nous  savons 
de  l'influence  néfaste  de  la  grossesse  sur  l'évolution  du  cancer,  d'une 
part,  la  grande  probabilité  de  l'avortement,  d'autre  part,  légitiment 
parfaitement  l'hystérectomie  vaginale  toutes  les  fois  qu'elle  est  appli- 
cable à  l'utérus  gravide.  Il  faut  pour  cela  :  1°  que  le  cancer  soit 
limité,  non  propagé;  2°  que  le  volume  de  l'utérus  permette  son 
extraction  par  le  vagin.  L'opération  est  alors  remarquablement  facile, 
par  suite  de  la  laxité  des  tissus1.  Elle  est  infiniment  préférable  à 
l'amputation  infra-  ou  supra-vaginale  du  col  qui,  lorsqu'elle  a  élé 
faite,  a  le  plus  souvent  déterminé  l'avortement  et  a  été  suivie  de  ré- 
cidive rapide2. 

Si  le  cancer  est  propagé,  il  faut  distinguer  les  différents  cas  ;  le  col 
est-il  très  dur,  manifestement  inextensible?  on  devra  provoquer 
l'avortement,  puis  faire  le  traitement  palliatif  du  cancer  (curettage 
et  cautérisation).  Le  col  est-il  fongueux  mais  extensible,  toute  sa  cir- 
conférence n'étant  pas  envahie?  11  vaut  mieux  attendre,  et  ne  pro- 
voquer l'accouchement  prématuré  que  si  l'affaiblissement  des  bruits 
du  cœur  fœtal  fait  craindre  une  mort  imminente. 

Quand  l'accouchement  est  laborieux,  l'accoucheur  doit  avoir  re- 
cours, selon  les  circonstances,  au  forceps  ou  à  la  version,  eu  dernier 
lieu  à  l'opération  césarienne.  On  ne  doit  pas,  me  scmblc-t-il.  sacrifier 

1  HoFiiEiEn.  Présentation  à  la  Soc.  gyn.  de  Berlin  d'un  utérus  gravide  au  2*  mois  avec 
cancer  du  col,  enlevé  par  l'hystérectomie  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°13,  p.  212). 

-  HoFMKiEn.  Ueber  Operalionen  am  schwangeren  Utérus  [Deutsche  med.  Woch.,  18S7, 
n»  19,  p.  397). 
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un  enfant  vivant  à  une  mère  condamnée  et  faire  ici  la  craniotomie1. 

Enfin,  il  faut  envisager  les  cas,  rares  à  la  vérité,  où  le  cancer  es1 
encore  limité,  mais  où  l'utérus  est  trop  développé  pour  qu'on  puisse 
songer  à  l'hystérectomie  vaginale,  avant  de  l'avoir  évacué.  Il  est  im- 
possible de  donner  des  règles  immuables,  applicables  à  tous  les  cas; 
l'étude  de  chaque  malade  devra  guider  le  chirurgien.  Voici  les 
opérations  auxquelles  on  pourra  alors  avoir  recours,  selon  les  cir- 
constances : 

a.  )  Accouchement  provoqué  suivi  d'hystérectomie,  au  bout  de  peu 
de  jours s. 

b.  )  Opération  césarienne  suivie  plus  lard  de  colpo-hystérectomie  '. 

c.  )  Extirpation  totale  de  l'utérus  gravide  par  la  laparotomie  com- 
binée à  la  dissection  vaginale,  selon  le  procédé  mis  en  usage  pour 
la  première  fois  et  avec  un  plein  succès,  par  Spencer  Wells,  lu 

21  octobre  1881*. 

d.  )  Hystérectomie  par  la  voie  pelvienne  (après  résection  du  coccyx 
et,  s'il  est  nécessaire,  d'une  partie  du  sacrum). 

Cancer  du  col  compliqué  de  corps  fibreux.  —  Si  le  corps  fibreux  est  c^u^  dceûl 
très  volumineux  et  doit  constituer  un  obstacle  absolu  à  l'accomplis-  corps  fibreux, 
sèment  de  l'hystérectomie  vaginale,  on  n'a  plus  que  le  choix  entre 
l'opération  de  Freund  (par  la  voie  abdominale),  l'extirpation  par  la 
voie  pelvienne  et  le  curage  suivi  de  cautérisation.  C'est  l'un  ou  l'autre 
de  ces  deux  derniers  partis  que  je  suivrais,  tant  les  dangers  de  l'hys- 
térectomie abdominale  sont  alors  redoutables. 

Le  corps  fibreux  est-il,  au  contraire,  peu  volumineux,  l'hystérec- 
tomie vaginale  doit  être  faite.  J'ai  réussi  sans  grandes  difficultés  dans 
un  cas  où  il  y  avait  un  fibrome  sous-péritonéal  plus  gros  que  le  poing5. 

Cancer  du  col  compliqué  de  kyste  de  l'ovaire.  —  Faut-il,  si  le  cancer    Cancer  du  col 

.  ,  ,        compliqué  de 

du  col  légitime  lhystérectomie,  faire  cette  opération  avant  ou  après  kyste  de  l'ovaire, 
l'ovariotomie  ou  toutes  deux  en  une  seule  séance?  J'estime  qu'il  faut 

1  Consulter  sur  ce  point  spécial  :  Bakdulée.  De  la  conduite  à  tenir  dans  le  cancer  du 
col  de  l'utérus  pendant  la  (jrossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  couches.  Thèse  de 
Paris,  1884.  —  Bah.  Du  cancer  utérin  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement.  Thèse 
d'agrégation,  Paris,  1880.  —  A.  Gdsserow.  Die  Neubildungen  des  Utérus,  1880,  p.  251.  — 
E.  IIerman.  On  the  trcalment  ofpregnancy  coinplicaled  with  cancerous  discase  of  Ihc 
génital  canal  [London  obst.  Traits.,  1878,  t.  XX,  p.  191).  —  H.  T.  Hanks.  Pregnancy 
complicaled  by  utérine  lumors  [Amer.  Joum.  of  Obslet.,  mars  1888,  p.  242  et  304). 

-  Bp.nrnoD  (Gaz.  des  hôp.,  188(3,  n°  46)  a  rapporté  une  observation  de  Bouilly,  suivie  de 
guérison  de  la  mère.  Grossesse  de  6  mois. 

3  Tkoffel.  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  bei  Carcinoma  uteri  [Arck.  /'.  Gyn.y  1889,  Bd.  XXXVI, 
Heft  2,  p.  352)  :  Extraction  d'un  enfant  vivant  par  l'opération  césarienne.  La  mère  survécut 
21  jours  et  succomba  à  l'infection  septique.  Tculfcl  recommande  pour  l'éviter  de  faire 
suivre  l'opération  d'un  drainage  du  col  avec  un  gros  drain  quand  il  est  obstrué  par  le 
néoplasme.  —  VViui.  Mehkel  (Mûnch.  med.  Woch.,  21  mai  1889,  p.  505)  a  obtenu  de  la 
même  façon  un  enfant  vivant,  mais  la  mère  est  morte  au  septième, jour. 

4  Sp.  Wells.  Ovarian  and  utérine  lumours,  Londres,  1882,  p.  518. 
6  BoonGEs.  Gaz.  med.  de  Paris,  7  juill.  1888,  p.  519. 
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traiter  d'abord  l'affection  dont  la  marche  est  la  plus  menaçante  :  le 
cancer;  s'il  est  justiciable  d'une  opération  radicale,  on  fera  l'extirpa- 
lion  totale  par  le  vagin,  et,  après  la  guérison,  on  procédera  à  l'ova- 
riotomie;  si,  au  contraire,  un  traitement  palliatif  seul  du  cancer 
peut  être  fait  à  cause  de  sa  propagation,  on  n'a  pas  à  songer  à  l'ova- 
riotomie,  la  malade  élant  condamnée  à  mourir  dans  un  bref  délai. 
H.  Ascii1  n'a  pas  craint  de  faire  les  deux  opérations  en  une  même  séance. 

J'ai,  pour  ma  part,  observé  un  cas  curieux  de  suppuration  et  de 
guérison,  par  l'évacuation  spontanée  d'un  kyste  de  l'ovaire  après  une 
colpo-hystérectomie.  J'avais  résolu  de  faire  succéder  l'ovariotomie  à 
ma  première  opération,  lorsque,  sans  symptôme  fébrile  notable,  se 
produisit,  le  quinzième  jour,  une  sorte  de  débâcle  purulente  par  le 
vagin,  un  affaissement  de  la  tumeur  kystique,  et,  bientôt  après,  une 
guérison  complète2. 


CHAPITRE  III 


CANCER  DU  CORPS  DE  L'UTÉRUS 


Définition.  Adénome  bénin  et  malin.  —  Formes  cln  cancer  du  corps.  —  Épi— 
thélioma  de  la  muqueuse  :  Anatomie  pathologique.  Signes.  Diagnostic.  Pro- 
nostic. Et iologie.  —  Sarcome  diffus  de  la  muqueuse  :  Anatomie  pathologique. 
Signes  et  Diagnostic.  Pronostic.  Etiologie.  —  Corps  fibreux  sarcomateux  : 
Anatomie  pathologique.  Signes.  Diagnostic.  Etiologie.  —  Traitement  des  cancers 
du  corps.  Ilystéreclomie  vaginale.  Hyslérectomie  par  la  voie  sacrée.  Hystérec- 
lomie  supra-vaginale.  Hystéreclomie  abdominale  totale  (opération  de  Freund). 
Gravité.  Traitement  palliatif. 

Définition.  Adénome  de  l'utérus.  —  Il  règne  une  certaine  confusion  dans 
Adénome  bénin  les  travaux  publiés  à  l'étranger,  relativement  à  l'adénome  de  l'utérus. 

et  malin. 

1  I'.odeiit  Ascii.  Vaginale  Totalex.ilirpalion  des  Ulcrus  und  Ovariolomie  in  ciner  Sitiuntj 
[Cenlr.  f.  fhjn.,  ]S87,  n°  27,  p.  425).  Il  a  d'abord  enlevé  l'utérus  par  le  vagin,  puis  le 
kystu  ovarique  par  la  laparotomie.  L'opérateur  remarqua,  en  commençant  sa  seconde 
opération,  la  présence  de  bulles  d'air  dans  le  péritoine,  évidemment  inlroduites  par  l'ou- 
verture faite  au  vagin.  Au  huitième  jour  après  l'ablation  des  sutures,  déhiscence  de  la 
plaie,  issue  des  intestins  qui  sortent  du  bandage  et  séjournent  deux  heures  sur  les 
cuisses.  On  nettoie  les  anses  avec  des  compresses  phôniquées,  on  les  réintègre  dans 
l'abdomen  et  l'on  fait  une  deuxième  suture;  guérison.  Il  est  évident  que  ce  grave  accident 
aurait  été  évité  si  l'on  avait  procédé  en  deux  temps. 

a  S.  Pozzi.  Ann.  de  gyn.,  1888,  t.  \XX,  p.  81. 
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Certains  ailleurs  nomment  adénome  typique  ou  bénin  ee  que  j'ai  décrit 
dans  un  chapitre  précédent  (p.  150)  comme  endomélrite  glandulaire, 
et  adénome  atypique  ou  malin  les  premières  phases  de  la  dégénéres- 
cence de  la  muqueuse  en  épithélioma.  Tandis  que  les  uns  se  placent 
exclusivement  au  point  de  vue  anatomique  et  tiennent  surtout  aux 
distinctions  et  dénominations  histologiques,  j'ai  fait,  avec  tous  les 
auteurs  français,  une  part  prépondérante  à  la  clinique  dans  1h  divi- 
sion nosologiquc  :  d'où  la  divergence.  Or,  la  conception  de  l'adénome 
de  l'utérus  n'a  aucune  raison  d'être,  au  lit  du  malade.  Je  renverrai 
donc  purement  et  simplement,  en  ce  qui  concerne  l'adénome  bénin1, 
au  chapitre  de  la  Métrite.  On  consultera  ce  qui  a  trait  à  la  métrite 


Fig.  202.  —  Adénome  bénin  de  la  muqueuse  utérine  (Wyder). 
(Comparer  cette  figure  avec  la  fig.  97,  endomélrite  glandulaire). 

glandulaire  pour  sa  description  anatomo-pathologique;  je  renvoie 
de  même  à  la  métrite  catarrhalc  et  hémorrhagique  et  aux  polypes 
muqueux  pour  les  symptômes. 

Quant  à  l'adénome  malin,  c'est,  en  somme,  le  processus  initial  du 
cancer  de  la  muqueuse.  Si  on  veut  le  distinguer  plus  spécialement, 
on  l'appellera,  dans  les  descriptions  histologiques 2,  épithélioma  glan- 
dulaire, adéno-carcinome  ou  carcinome  glandulaire. 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  deux  figures  suivantes  pour  voir 
la  différence  énorme  qui  les  sépare,  et  pour  saisir  en  même  temps 
les  transitions  qui  permettent  la  fransformation  de  l'une  de  ces  affec- 
tions dans  l'autre,  si  bien  que  la  lésion  commencée  par  une  endo- 
inétritc  glandulaire  légère  devient,  en  s'invélérant,  une  endomélrite 

1  H.  Coe  (Adenoma  uteri.  in  Amer,  jour n.  of  med.  Sciences,  août  1891)  a  publié  un 
mémoire  sur  l'adénome  utérin,  envisagé  comme  entité  morbide  bien  définie. 

3  Carl  Ruge.  Ueber  Adenoma  Uleri  [Yerhandl.  der  deulsch.  Gcselhch.  f.  Gijnàk.  zu 
Halle,  mai  1888,  p.  195). 
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glandulaire  dans  sa  forme  la  plus  accusée  (adénome  typique  bénin), 
puis,  en  dégénérant,  un  adénome  atypique  malin,  qui  est  le  premier 
stade  du  cancer'. 

Dans  le  prétendu  adénome  bénin  (fig.  202),  la  prolifération  glan- 
dulaire est  absolument  typique;  on  ne  rencontre  nulle  part  de  tubei 
épithéiianx  solides;  l'épithéLium  cylindrique  est  à  une  seule  couche. 
Entre  les  tubes  glandulaires,  on  trouve  encore  une  certaine  quantité 
de  tissu  interglandulaire  normal.  La  couche  glandulaire  et  la  couche 


ig.  203.  —  Adénome  malin  de  la  muqueuse  utérine  (Rugeet  Veit).  (Épithélioma  glandulaire 

au  début.) 


musculaire  sont  bien  délimitées;  les  glandes  n'ont  aucune  tendance 
à  pénétrer  dans  le  parenchyme  musculaire  et  à  le  détruire. 

Dans  l'adénome  malin  (fig.  205),  contrairement  à  ce  qu'on  voit  dans 
le  cas  précédent,  la  prolifération  des  glandes  est  atypique.  Munies 
d'un  revêtement  simple  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  elles  se 
replient  et  s'enroulent  en  glomérnles,  justifiant  la  comparaison  de 
«  vers  de  terre  »  faite  par  Schrôder.  Le  substratum  fibreux  a  presque 
entièrement  disparu  et  les  glandes  se  touchent  même  directement  en 

1  Comme  exemple  des  abus  de  langage  qu'entraîne  l'emploi  du  mot  adénome,  voir 
les  nombreuses  observations  allemandes  et,  en  particulier,  Fiuedmcii  Sciutz.  Eût  Fall 
von  Fibro-adenoma  cijsticum  cl  polyposum  corporis  et  colli  uteri  (Arc h.  f.  Gyn.,  1884, 
Bd.  XXII,  p.  456). 
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divers  points.  Il  n'y  a  plus  de  frontière  entre  les  glandes  et  le 
muscle  utérin. 

La  figure  ci-dessus,  empruntée  à  Rugc  et  Veit1.  reproduites  lésions 
initiales  du  cancer  dérivé  de  l'adénome  malin,  formant  ainsi  la  der- 
nièreétape  de  la  progression  pathologique  que  je  viens  de  signaler. 
La  lumière  des  glandes  s'y  élargit  aux  dépens  de  la  substance  mter- 
glandnlaire,  le  bel  épithélium  à  cils  vibratiles  change  de  forme,  devient 
stratifié,  s'aplatit,  grossit  ou  prend  un  aspect  épidermoïdal,  suivant 
la  plus  ou  moins  grande  rapidité  de  prolifération;  la  coloration  des 
glandes  se  fait  aussi  plus  difficilement.  En  dernier  lieu,  l'espace 
qu'occupe  la  glande  par  son  accroissement  peut  être  cinquante  fois 
plus  grand  que  son  ancien  volume.  La  prolifération  épithéliale  peut 
commencer  sur  une  des  parois  et  remplir  peu  à  peu  le  canal  glandu- 
laire, de  façon  à  ce  qu'il  ne  reste  plus  qu'une  partie  insignifiante 
encore  couverte  d'un  épithélium  à  une  seule  couche;  ou  bien,  la  pro- 
lifération commence  en  même  temps  sur  tout  le  pourtour,  laissant 
subsister  encore  le  canal  glandulaire.  Dans  d'autres  cas,  ce  dernier 
disparait  aussi,  et  on  ne  trouve  plus  à  sa  place  qu'une  masse  solide 
de  cellules.  Enfin,  la  prolifération  cellulaire  partant  de  plusieurs 
points  de  la  glande  à  la  fois,  produit,  par  sa  réunion,  des  ponts  cel- 
lulaires plus  ou  moins  bien  marqués,  qui  divisent  la  glande  en  deux 
ou  trois  cavités.  Ces  glandes,  en  partie  dégénérées,  forment  le  moyen 
terme  entre  celles  qui  sont  encore  normales  et  celles  qui  sont  trans- 
formées en  des  cylindres  pleins,  bourrés  de  cellules  du  cancer. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  du  pronostic  et  du  traitement, 
l'adénome  malin  se  confond  avec  le  cancer  du  corps. 

Cancer  du  corps  de  l'utérus.  —  Le  cancer  du  corps  pré- 
sente diverses  formes  anatomiques  qui  répondent  à  des  types  clini- 
ques assez  tranchés,  savoir  : 

(  A.  Épithélioma  (auteurs  français)  ou 
I.  Cancer  de  la  muqueuse   •        carcinome  (auteurs  allemands). 

(  B.  Sarcome  (de  la  muqueuse). 
H.  Cancer  du  parenchyme,  ou  fibro-sarcome,  ou  corps  fibreux  sarco- 
mateux. 

Le  cancer  primitif  du  corps  de  l'utérus  était  jusqu'à  ces  dernières 
années  regardé  comme  très  rare.  Gallard,  dans  sa  longue  carrière2, 
n'en  a  diagnostiqué  que  2  cas,  et  Pichot3,  en  1876,  ne  put  en  réunir 
que  44  cas,  dans  les  auteurs  français  et  anglais. 

C'est  que  les  anciens  gynécologistes  n'usaient  que  trop  rarement  de 
la  dilatation  exploratrice  et  presque  jamais  du  curettage  explorateur. 

*  Rugb  et  Veit.  Zeitsch.  f.  Geb.  und.  Gyn.,  1881,  Bd.  VI,  p.  502. 
3  T.  Gam.am),  loco  cit.,  p.  94G. 

s  L.  Piciiot.  Étude  clinique  sur  le  cancer  du  corps  et  de  la  cavité  de  l'utérus.  Thèse 
de  Paris,  187G,  n»  270. 


Épithélioma 
de  la  muqueuse. 


Anatomic 
pathologique. 
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Actuellement,  grâce  à  ces  précieux  moyens  d'investigation,  on  a 
reconnu  que  les  cancers  primitifs  de  la  muqueuse  utérine  étaient 
beaucoup  pins  fréquents  qu'on  ne  l'avait  cru.  C'estainsi  qucGusserow 
a  pu  en  rassembler  122  cas. 

Quant  à  la  fréquence  relative  du  cancer  du  col  et  du  corps,  elle 
est,  selon  Szukits1,  dans  la  proportion  de  4l2()  à  1.  Mais  celle  statis- 
tique est  ancienne;  Schroder2,  sur  812  cancers  de  l'utérus,  a  observe 
28  cancers  primitifs  du  corps  et  Schalz7'  sur  SI)  cas  en  a  vu  2. 

Je  décrirai  successivement  les  trois  formes  de  cancer  primitif 
du  corps. 

A.  Épithélioma  (ou  carcinome)  delà  muqueuse.  —  L'école  allemande 
appelle  ordinairement  carcinome  ce  que  l'école  française*  qualifie 
maintenant  d' épithélioma.  Je  me  servirai  indistinctement  de  ces  deux 
termes  qui  désignent  une  seule  et  même  lésion. 

On  pourrait  presque  l'appeler  cancer  de  la  ménopause,  vu  sa  fré- 
quence particulière  à  cette  époque  de  la  vie  génitale. 

Il  a  pour  point  de  départ  une  transformation  des  altérations  de  la 
métrite  glanduleuse,  que  j'ai  signalées.  On  a  parfois  pu  suivre 
cette  transforma  tion,  pas  à  pas,  chez  une  même  malade,  grâce  à  des 
curettages  successifs5. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  macroscopique,  on  peut 
distinguer  deux  variétés.  Tantôt  on  a  affaire  à  une  production  villeuse 
générale,  diffuse,  de  toute  la  cavilé  utérine,  qui  lui  donne  à  la  coupe 
l'aspect  d'une  figue  mûre  (fig.  205  et  206)  ;  tantôt  il  existe  un  fongus 
isolé,  à  implantation  plus  ou  moins  large,  parfois  polypiforme  (fig.  204). 

Il  faut  noter  le  peu  de  tendance  du  néoplasme  à  envahir  la  mu- 
queuse cervicale;  cette  indemnité  du  col  est  à  la  fois  une  difficulté 
pour  le  diagnostic  et  une  ressource  pour  le  traitement.  La  paroi  uté- 
rine, au  contraire,  est  peu  à  peu  détruite  et  rongée  par  l'envahisse- 
ment de  tissus  rapidement  caducs,  qui,  à  peine  formés,  se  désa- 
grègent. Des  noyaux  métastatiques  se  forment  en  divers  points  du 
parenchyme  et  jusque  sous  le  péritoine;  celui-ci  réagit  par  la 
formation  d'adhérences  protectrices  qui  soudent  autour  de  la  matrice 
la  vessie  et  les  intestins;  une  perforation  amène  parfois  une  péri- 
tonite mortelle  ou  une  communication  anormale. 

On  observe  assez  souvent  aussi  des  noyaux  métastatiques.  super- 
ficiellement dans  le  vagin,  et  profondément  dans  les  ovaires,  les 
trompes,  etc. 

1  Szukits,  cité  par  C.  Sciiuœdeu ,  Die  Krankk.,  etc  ,  10"  edit.,  1890,  p.  577. 

2  Voir  IIofmeier.  Zeitsch.f.  Gcb.  und  Gyn.,  1 88 i.  Bd.  X,  p.  269. 

3  Sciiatz.  Handb.  der  patk.  Anatomic,  187(>,  ]>.  8G7. 

4  Cousu;.  Histologie  des  cpilhdliomas  du  corps.  (Journ.  des  connais*,  méd.,  1889, 
p.  34  et  suiv.). 

»  Bueisky.  Prag.  med.  Woch.,  1877,  p.  78. 
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Vu  point  de  vue  histologique,  il  s'agit,  d'après  CormT,  d'épithé- 
liomas  tubulés  et  lobulés,  avec  des  tubes  la  plupart  du  temps  liés 
larges  et  anastomosés,  et  offrant  ceci  de  particulier  que  la  première 
couche  de  cellules  implantées  sur  la  paroi  est  régulièrement  cylin- 
drique; ce  sont  des  cellules  allongées  avec  des  noyaux  fortement 
colorés.  Les  couches  successives  sont  formées  par  des  cellules  polyé- 
driques, parfois  pavimenteuses.  Les  plus  internes  deviennent  mu- 


Fig.  201. —  Épithélioma  de  la  muqueuse  utérine.  Forme  circonscrite. 

queuses,  se  chargent  de  granulations,  et  souvent  l'on  voit  leur  noyau 
complètement  s'atrophier. 

Lorsqu'on  examine  les  coupes  avec  un  faible  grossissement  pour 
avoir  une  vue  d'ensemble  du  néoplasme,  on  constate  une  quantité 
d'alvéoles  à  parois  minces,  tapissées  par  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  formant  seulement  une  ou  deux  couches  ;  on  voit 
aussi  de  grandes  cavités  qui  contenaient,  à  l'état  frais,  un  liquide 
muqueux  avec  des  cellules  en  suspension  (fig.  207).  Il  est  facile  de 

1  Conm.  Leçons  sur  l'anatomie  pathol.  des  mélriles,  etc.  Paris,  1889,  p.  156. 
pozzi.  —  2»  kditiox.  28 
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se  rendre  compte  du  mode  de  formation  de  ces  cavités  :  de  La  paroi 
fibreuse  qui  les  circonscrit,  on  Voit,  en  effet,  partir  des  vaisseaux 
capillaires  qui  pénètrent  dans  la  couche  épithéliale  et  qui  s'en  coif- 
fent; ces  vaisseaux  végètent  dans  la  couche  épithéliale  elle-même 
sous  forme  de  papilles;  on  les  observe  tantôt  coupés  suivant  leur 
longueur,  tantôt  suivant  leur  largeur  et  ils  apparaissent  alors,  suivant 
une  coupe  transversale,  entourés  de  cellules  cylindriques;  il  existe, 
de  plus,  des  cavités  muqueuses  au  milieu  du  revêtement  épilhélial; 
certains  tubes,  primitivement  étroits,  se  sont  donc  transformés  en 
grandes  cavités,  à  parois  bourgeonnantes. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  se  rend  encore  mieux  compte  du 
processus  (fig.  208  et  209). 

A  côté  de  ces  lésions  nettement  épilhéliomateuscs.  on  trouve 

presque  constamment  les  altérations  de 
la  métrilcchroniquesimple.  Aussi,  faut-il 
toujours  multiplier  les  recherches  et  ne 
pas  se  contenter  de  l'examen  de  petits 
fragments,  sous  peine  de  s'exposer  à  de 
grosses  erreurs. 

La  grande  quantité  de  cellules  cylin- 
driques, dans  ces  formations  tubulées 
ou  lobulées,  distingue  ces  épithéliomas 
du  col  et  du  corps  de  l'utérus  des  épi- 
théliomas  tubulés   pavimenteux  ordi- 
naires, de  ceux,  par  exemple,  qui  se 
développent  dans  la  peau.  Ils  présentent, 
en  réalité,  une  forme  spéciale,  en  rapport 
avec  les  éléments  de  la  muqueuse  où 
ils  se  sont  développés, 
la  muqueuse  utérine.  Forme  diffuse.      A  une  période  avancée  de  son  évolu- 
tion, le  cancer  du  corps  peut  s'ulcérer; 
mais  Cornil  a  trouvé  dans  un  cas,  au  début,  la  muqueuse  conservée 
et  soulevée  au-devant  des  lobules  épithéliaux. 

La  muqueuse  du  corps  est  parfois  encore  bien  reconnaissable,  ses 
.  cellules  épithéliales  sont  conservées,  bien  que  couvertes  par  quelques 
cellules  migratrices;  seulement  les  glandes  sont  atrophiées;  leurs 
cellules  cylindriques  sont  petites.  Le  tissu  conjonctif  est  comprimé, 
tassé  et  peu  épais.  Dans  d'autres  parties,  la  muqueuse  est  réduite  à 
une  très  mince  couche  de  tissu  conjonctif  recouvert  d'une  simple 
rangée  de  cellules  cylindriques  de  revêtement  (fig.  210). 

Plus  tard  les  couches  musculaires  sont  infiltrées  par  la  nèoplasie.  Il 
peut  y  avoir  aussi  une  propagation  du  côté  des  trompes  et  des  ovaires. 
Je  dois  signaler,  à  titre  de  curiosité  anatomique,  un  cas  jusqu'ici 
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unique,  semble-t-il,  d'épithélioma  pavimenteux  primitif  du  corps  de 
l'utérus.  11  a  été  observé  par  0.  Piering1. 

Symptômes.  —  L'hémorrhagie  est  le  symptôme  primitif,  et,  comme 
pour  le  cancer  du  col,  elle  s'accompagne  ordinairement  de  bonne 
heure  d'un  écoulement  séreux-  ou  roussàtre,  à  odeur  fade  ou  fétide; 
on  note  aussi  parfois  l'expulsion  de  petits  lambeaux  ressemblant  à 
de  la  raclure  de  boyaux,  provenant  des  fongosités  désagrégées. 

Les  douleurs  et  les  autres  symptômes  lonctionnels  et  réflexes  Doulem. 
restent  longtemps  ceux 
que  j'ai  caractérisés,  sous 
le  nom  de  syndrome  utérin 
(voir  chapitre  Métrites). 
Mais  à  mesure  que  la 
maladie  s'aggrave,  les 
douleurs  prennent  un  ca- 
ractère paroxystique  des 
plus  remarquables,  qui  a 
quelque  chose  de  presque 
palhognomoniquc.  Ces 
crises  de  douleur  excru- 
ciantes,  signalées  d'abord 
par  Simpson,  sont  attri- 
buées, à  tort,  jecrois,  par 
Schrôdcr,  à  des  contrac- 
tions utérines  pour  l'ex- 
pulsion du  contenu  anor- 
mal de  la  matrice.  Elles 
n'ont  nullement  le  carac- 
tère de  coliques,  et  leur 
apparition  à  des  heures 
régulières,  une  ou  deux 
fois  par  jour,  même  après  un  curettage  quia  détruit  la  tumeur,  ainsi 
que  je  l'ai  observé,  prouve  bien  qu'il  s'agit  plutôt  de  véritables 
névrites,  par  propagation  le  long  des  nerfs  de  l'utérus  désorganisé. 

La  palpation  de  l'utérus  par  l'exploration  bi-rnanuelle  montre  une 
augmentation  de  volume  de  cet  organe  qui  peut  atteindre  les  dimen-  Voiumi 
sions  d'une  grossesse  de  quatre  mois.  L'utérus  reste  longtemps  mobile  ; 
il  finit  cependant  par  s'enclaver  dans  le  pelvis,  par  suite  des  adhé- 
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Fiy.  206.  —  É|jilliélionia  de  la  muqueuse  utérine.  Forme 
diffuse  avec  épaississemeht  circonscrit. 

a.  Paroi  musculaire  de  l'utérus;  be.  coupe  du  néoplasme; 
C.  le  néoplasme  vu  de  face;  d.  col  de  l'utérus  indemne. 


1  0.  Pierihg.  Ueber  einen  Fait  von  alypischer  Carcinombildung  ini  Utérus  (Zeilschr.  f. 
Ucitk.,  1887,  Bd.  VIII,  p.  535). 

-  Jllle  Coutzadmda  (De  l'hydrorrhée  et  de  sa  valeur  séméiologique  dans  le  cancer  du 
<:<>rpx  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1884)  a  considérablement  exagéré  la  valeur  de  ce 
symptôme,  que  j'ai  vu  manquer  totalement. 
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Fongosités. 


Diagnostic. 


renccs.  Au  loucher,  le  col  esl  indemne,  mais  souvent  ramolli  cl 
un  peu  entr'ouvert  comme  celui  d'un  utérus  gravide. 

Le  cathétérisme,  qui  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  précautions, 
révèle  une  augmentation  de  capacité  de  l'utérus  el  la  présence  de 
niasses  irrégulières.  On  peut  parfois  le  dilater  suffisamment  avec 
l'index  pour  arriver  à  sentir  les  fongosités  de  la  cavité  utérine;  une 
dilatation  artificielle  assure  le  diagnostic;  il  vaut  mieux  la  faire 
rapidement  avec  un  dilatateur  métallique  ou  les  bougies  de  Hegar, 
pour  ne  pas  longtemps  oblitérer  le  col  par  leséjour  de  la  laminaire. 


4.  JfAfiMAAlS/O 

Fig.  207.  —  Épithélioma  du  corps  de  l'utérus.  (Grossissement  do  120  diamètres 
l,b  Lobutes  d'épithélioma;  m.  lobules  montrant  des  espaces  vides  qui  sont  tantôt  des  sections 
transversales  de  vaisseaux,  tantôt  des  cavités  remplies  de  cellules  en  dégénérescence  muqueuse 
n  petits  alvéoles  d'épithélioma;  t.  tissu  conjonctif.  Presque  toutes  les  cellules  epithehalcs 
tendent  à  s'isoler  de  la  paroi  des  espaces  qui  les  renferment.  (Cornil.) 

Le  dépérissement  de  l'état  général  suit  les  phases  du  développe- 
ment du  néoplasme  et  aboutit  à  la  cachexie. 

Diagnostic.  —  Les  hémorrhagies,  l'écoulement  séreux,  l'augmen- 
tation de  volume  de  l'utérus,  l'exploration  intra-utérine  constituent 
des  éléments  d'appréciation  suffisants.  L'examen  de  parcelles  enlevées 
par  le  curettaqe  pourra  parfois  définitivement  trancher  la  question 
entre  le  cancer  ou  une  métrite,  sans  néoplasie  maligne.  On  distin- 
guera aussi  de  cette  manière  Je  carcinome  du  sarcome. 

Il  est  des  cas,  toutefois,  où  le  diagnostic  d'avec  la  métrite,  môme 
aidé  de  l'examen  hislologique,  rencontre  1rs  plus  grandes  difficultés. 
Ce  sont  ceux  où,  avec  un  ensemble  de  symptômes  rationnels  corn- 


437 


CANCER  DU  CORPS  DE  L'UTERUS, 
muns,  en  particulier  une  hémorrhagie  persistante  qui  a  résiste  au 
cureltage,  on  n'a,  pour  décider  de  La  nature  de  la  lésion,  que  sa 
résistance  aux  moyens  thérapeutiques  et  l'examen  des  parcelles  insi- 
gnifiantes que  la  curette  parvient  à  entraîner.  Or,  comme  le  remar- 
que très  justement  Corail1,  si  le  diagnostic  histologique  est  facile. 


m. 


Fis.  208.  —  Épilhélioma  du  corps  de  l'utérus.  (Fort  grossissement.) 
c.  Tissu  conjonctil';  d.  cul-de-sac  glandulaire  à  peine  modifié  ;  fgm.  glandes  dilatées  et  modifiées; 
leur  revêtement  épithélial  /"est  formé  de  cellules  cylindriques,  mais  leur  cavité  mg est  remplie 
de  cellules,  la  membrane  glandulaire  fait  défaut;  a.  grande  cavité  au  milieu  d  un  ilotdepilne- 
lioma  ;  la  masse  énithéliale  b  est  pénétrée  par  des  vaisseaux  qui  partent  du  tissu  conjonctit  voisin 
comme  on  le  voit  en  v;  m.  sections  obliques  ou  en  divers  sens  de  ces  mêmes  vaisseaux.  (Lornii). 

quand  on  dispose  d'un  utérus  entier,  il  en  est  tout  autrement  quand 
on  doit  se  contenter  de  petits  fragments  de  muqueuse.  L'hypertrophie 
glandulaire  simple  de  l'endomélrite  peut  alors  être  très  difficile  à 
différencier  de  l 'épilhélioma,  surtout  lorsque,  sur  les  fragments  de 
muqueuse,  les  glandes  ne  peuvent  pas  être  examinées  jusque  dans 
leur  profondeur2. 

1  Connu,  cl  Br.volt.  Noies  sur  les  lésions  de  l'endomélrite  chronique  [Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  janv.  t8«8,  p.  57  cl  stiiv.). 

a  Voici  les  particularités  qui  pourront  servir  de  guide  dans  cet  examen  :  dans  les 
hypertrophies  glandulaires  simples  il  existe  souvent,  entre  les  culs-dc-sac  et  le  tissu 
conjonctif,  une  couche  très  régulière  de  cellules  plates  servant,  pour  ainsi  dire,  de  mem- 
brane d'implantation  aux  épi théli unis.  Les  cils  vibratiles  sont  presque  toujours  conserves, 
on  les  retrouvera  jusqu'au  fond  des  glandes;  la  transformation  muqueuse  des  cellules 
d'est  jamais  complète,  elle  ne  porte  que  sur  leur  extrémité  libre.  A  (  été  de  cellules 
muqueuses  on  retrouve,  en  général,  des  épithéliums  ayant  conservé  leurs  cils. 

Le  tissu  inter-gkmdulaire  est  moins  chargé  de  cellules  lymphatiques  que  dans  les  épi- 


Fig.  209.  —  Épithélioma  primitif  du  corps  de  l'utérus.  (Grossissement  de  300  diamètres.) 
a.  Couches  nombreuses,  stratifiées  d'épithéJium  dont  la  couc  he  profonde  est  cylindrique;  c,  c, 
cellules  en  karyoliiuèse  ;  t,  tissu  musculaire  de  l'utérus  sur  lequel  s'implantent  directement 
les  cellules  cylindriques.  (Cornil). 

nale  avec  un  simple  diagnostic  de  probabilité  et  comme  suprême 
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Fig.  210.  —  Muqueuse  du  col  de  l'utérus  comprimée  et  atrophiée  au  niveau  d'un  cancer  développé 
dans  ses  couches  profondes.  (Grossissement  de  500  diamètres.] 

e,  r.  cellules  du  revêtement  épithélial  claires,  muqueuses,  n'ayant  plus  de  cils  vibratiles;  a,  cel- 
lules migratrices  situées  à  la  surface  de  Pépithélium;  b,  une  cellule  épithéliale  desquamée; 
/,  tissu  conjonctif  comprimé  de  la  muqueuse;  v,  vaisseaux;  </,  tube  glandulaire.  (Cornil.) 


ressource  contre  une  métrorrhagie  persistante  qui  menace  la  vie.  On 

théliomas  et.  les  couches  de  i  issu  conjonctif  jeune  soh1  régulièrement  ordonnées,  suivant 
les  lignes  parallèles  à  la  direction  des  conduits  excréteurs. 

Dans  les  épithéliomas,  au  contraire-,  il  y  ;1  en  même  temps,  que  rallongement  hyper 
Irophique  des  glandes,  une  multiplication  abondante  de  cellules  qui  perdent  rapidement 
le  type  des  épithéliumsa  cils  vibratiles.  De  cette  prolifération  il  résulte  que  la  partie  pro- 
fonde des  glandes  est  bientôt  obstruée  par  des  amas  épitbéliaux  pleins.  D'autre  part,  les 
cellules  peuvent,  subir  la  transformation  muqueuse  ou  représenter  la  forme  polyédrique 
ou  cubique.  A  peine  les  parois  glandulaires  sont-elles  rompues  que  la  tumeur  ofTre  la 
disposition  générale  des  épithéliomas  ou  des  carcinomes.  Cornil,  in  P.  Vai.at.  Delépilhc- 
lioma  primitif  du  corps  de.  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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se  sera,  du  reste,  soigneusement  assuré  auparavant  par  l'examen  des 
annexes  qu'elles  ne  peuvent  pas  être  incriminées,  comme  point  de 
départ  d'un  réflexe  hémorrhagique.  On  a  pu  parfois  alors,  sur  la 
pièce  enlevée,  constater  les  lésions  caractéristiques  de  1  epithéhoma 
que  l'examen  des  Fragments  fournis  par  la  curette  ne  permettait  pas 
de  déterminer.  Martin  et  Lohlein1  ont  cité  des  cas  de  ce  genre  qui 
sont  eliniquementfort  instructifs. 

Dans  les  cas  douteux  on  reconnaîtrait  de  même  un  corps  fibreux 
envoie  de  décomposition,  grâce  à  l'examen  histologique. 

La  présence  d'un  noyau  cancéreux  métastatique  dans  le  vagin 
vient  parfois  rendre  la  nature  du  mal  évidente. 

Le  pronostic  est  grave.  Toutefois  une  opération  précoce  a  été  souvent 
suivie  d'une  très  longue  survie. 

Êtiologie.  —  Cette  forme  de  cancer  primitif  du  corps  est  propre 
aux  femmes  ayant  dépassé  la  ménopause;  la  moyenne  de  l'âge  des 
malades,  observées  par  flofmeier,  est  de  54  ans.  Sur  31  cas  de  tumeurs 
malignes,  comprenant  les  diverses  variétés  de  cancers  du  corps  rele- 
vés par  Pichot2,  9  seulement  étaient  au-dessous  de  50  ans.  11  a  relevé 
dans  un  seul  cas  l'influence  manifeste  de  l'hérédité.  Les  niillipares 
en  sont  bien  plus  fréquemment  atteintes  que  de  cancer  du  col. 
21  pour  100  des  malades  observées  par  flofmeier  n'avaient  pas 
eu  d'enfants. 

B.  —  Sarcome  diffus  de  la  muqueuse.  —  On  donne,  depuis  Virchow, 
le  nom  de  sarcome  diffus  à  un  épaississement  de  la  muqueuse  par  la 
prolifération  de  cellules  rondes  ou  fusiformes  qui  l'infiltrent,  et  y 
déterminent  l'apparition  de  tumeurs  molles,  villeuscs  ou  lobulées 
(fig.  211),  ayant  l'aspect  encéphaloïde  et  reproduisant  le  type  em- 
bryonnaire du  tissu  conjonctif.  C'est  un  cancer  des  femmes  jeunes. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  caractères 
histologiques  bien  connus  du  sarcome,  qui  n'ont  ici  rien  de  spécial 
(fig.  212).  On  a  pourtant  noté,  parfois,  la  réunion  des  caractères 
histologiques  du  sarcome  et  du  carcinome,  donnant  lieu  à  des 
tumeurs  mixtes,  à  de  véritables  carcino-sarcomes  (Klebs). 

Lorsque  le  sarcome  forme  une  tumeur  pédiculée,  il  peut  s'engager 
dans  le  col  comme  un  polype3.  Son  ulcération  et  sa  désagrégation  sont 
beaucoup  moins  rapides  que  celles  de  l'épithélioma-  Mais,  lorsqu'el  les 
ont  commencé,  le  sarcome  peut  ainsi  détruire  le  parenchyme  utérin. 

1  A.  Martin  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  lleidelberg,  1889  (Cenir. 
f.  Gyn.,  1889,  n°  40,  p.  090  et  suiv.).  —  Lôiilein.  ibid.  —  Voir  aussi  1).  de  Ott.  Extirpa- 
lion  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale  {Annal,  de  gyn.,  oct.  cl  nov.  1889)  ;  p.  36  du  tirage 
à  part. 

*  Pichot.  De  l'épilliélioma  primitif  du  corps  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1888. 
'  P.  Mitcdk.  Myxo-ftbrnma  of  tke  aidomelrium (flbst.  Soc.  of  New-York  m  Ame,:  Journ. 
ofObslelr  ,  1885,  t.  XVIII,  p.  03). 
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Abel1,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  a  affirmé  que  le  sarcome 
diffus  de  la  muqueuse  du  corps  coïncide  souvent  avec  un  épithélioma 
circonscrit  du  museau  de  tanche.  Mais  il  semble  avoir  confondu  le 
sarcome  avec  des  lésions  purement  inflammatoires. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  signes  ressemblent  à  plus  d'un 
poinl  de  vue  à  ceux  de  la  forme  précédente  :  hémorrhagies,  écoulement 

séreux ,  augmentation  de 
volume  de  l'utérus,  col 
indemne:  l'introduction 
du  doigt,  après  dilata- 
tion, permet  aussi  de 
reconnaître  le  néoplasme. 

Les  caractères  clini- 
ques qui  distinguent  le 
sarcome  de  l'épithéliome 
sont  surtout:  lamoindre 
fétidité  de  l'écoulement 
pendant  les  premières 
périodes,  l'ulcération  ne 
survenant  que  plus  tard, 
la  moindre  dilatation  du 
col,  l'apparition  possi- 
ble d'une  tumeur  poly- 
peuse  l'entr'ouvrant  et 
descendant  dans  le  va- 
gin, causant  parfois  une 
inversion  utérine. 

Pour  ce  qui  est  du 
diagnostic  avec  d'autres 
affections,  je  renvoie  à  l'article  précédent. 

Pronostic.  —  Il  est  de  la  plus  grande  gravité.  La  récidive  du  sar- 
come est  fatale,  môme  lorsqu'on  opère2  dès  le  début  (Freund). 

Étiologie.  —  Un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  ce  néo- 
plasme, qui  le  différencie  de  l'épithélioma,  c'est  l'âge  des  malades 
qui  en  sont  atteintes.  Il  y  en  a  de  nombreux  exemples  chez  des 
femmes  de  moins  de  vingt  ans.  Zweifel3  a  rapporté  l'observation 

1  K.  Abel.  loco  cit.  —  Voir  sur  le  môme  sujet  un  article  contradictoire  de  E.  Fiueskel 
Arch.  f.  Gijn.,  1888,  Bd.  XXXIII,  Ileft  1.  p.  140),  une  importante  discussion  à  la  Sociélé  de 
gyn.  de  Berlin,  13  juill.  1888  [Ccntr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  46,  p.  753  et  suiv.).  —  Enfin  un 
long  article  de  Tjiiem,  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands.  Cologne,  le  25  sep- 
tembre 1888  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  47,  p.  762 

*  FnEU.Nn.  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands.  Ilcidclbcrg,  1889  (Ccntr.  f. 
Gyn.,  1889,  n»  40,  p.  693). 

3  Zweifel.  Drei  Vâlle  von  vayinafer  Totalcxstirpalion  des  Utérus,  etc.  (Ccntr.  f.  Gyn., 
1884,  n°  26,  p.  407). 


Fig.  211.  —  Sarcome  de  la  muqueuse  utérine. 
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d'urne  hvstérectomic  faite  pour  un  sarcome  utérin,  chez  une  jeune 
fille  de  treize  ans  et  Kaltenbach',  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans. 
U  est  sÛZt  fréquent  chez  les  nullipares.  11  semble  avoir  pourpre- 
, ie  s UU  .istogénique  Pendomélrite  interstitielle;  comme  on  observe 
„  "eut  cette  <LL  dans  le  corps  de  >^<^j£££ 
atteint  d'épithélioma,  on  conçoit  que  l 'endome  . -.te  s e  t un forme 
alors  facilement  en  sarcome,  d'où,  suivant  Abel,  dont  1  opinion  est 
d'ailleurs  très  contestée,  la  coexistence  fréquente  de  ces  deux  neo- 
nlasmes  différents  dans  la  matrice. 

C  -  Corp,  Sbreux  sarcomateux.  -  Synonymie  :  sarcoma  f.brosum 


Corps  fibreux 
sarcomateux. 


Fia  <>12  -  Sarcome  diffus  de  la  muqueuse  de  l'utérus.  (Wyder.) 

fusiformes  à  prolongements  longs  et  cou  ts  Entr ces  _ ^e'Iules' u  lts  lrÈS  rappr0chces 
amorphe  et  une  forte  accumulation  de  «^"^^^SEEi  et  musculaire 
,es  unes  des  -très  Dans  les  couche^ ,  jnpj e les,  ^  ^^rtLsse  vascu.aire  du 
disparaissent  complètement,  pour  laire  place  aux  «•«  hémorrhagiques.  Nulle  part 

seu  nodosum,  fibro-sarcome  circonserit,  sarcome  du  parenchyme 

Anatomie  pathologique.  -  -  On  pourrait,  se  plaçant  au  point  de  vue 
clinique,  appeler  ces  productions  des  corps  fibreux  malms.  Comme 
leurs  homologues  bénins,  les  fibro-myomes,  ils  peuvent  être  sous- 
muqueux,  interstitiels  ou  sous-péritonéaux.  Ils  naissent  comme  eux 
dans  le  parenchyme  utérin,  mais,  circonstance  capitale,  au  heu  dy 
constituer  des  masses  plus  ou  moins  isolées  par  une  capsule  lâche, 
ils  y  sont  profondément  enracinés.  Leur  surface  de  section  est  pale, 
leur  consistance  molle  et  homogène.  Quand  ils  sont  pédiculés,  leur 


•  Kaltenbach.  Erfakrungen  uber  Ulerussarlcom  {Genti- 
ment). 


f.  Gijn.,  1800,  p.  151,  supplr- 


Anatomie 
pathologique. 
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Pécule  esl  fibreux  el  tl  est  évident  qu'ils  proviennent  de  la  dégéné 
rescencedun  polype  fibro-musculaire.  Les  vestiges  d'une  constitution 
première  bénigne  se  reconnaissenl  souvent  dans  les  tumeurs  sessiles 
•nais  le ■  tissu  caractéristique  .1..  sarcome  (accumulation  de  cellules 
arrondies  et  plus  raremenl  fusiformes)  n'est  plus  traversé  que  par  «I. 
rares  travées  conjonctives.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  extrêmement  pro- 
fiable  qU  un  fibro-sarcome  a  toujours  eu  pour  (issu  matriculairc  un 
unro-myome.  On  a  souvent  surpris  sur  le  fait  celte  dégénérescence 
et  des  observations  de  Clirobak,  G.  Mùller.  A.  Simpson,  Frankenhàuser 
et  de  Kurz  en  sont  des  exemples  remarquables: 

On  a  observé  des  noyaux  métastatiques  éloignés  dans  le  vaoin.  I,. 
péritoine,  le  poumon,  le  foie  et  les  vertèbres 

Les  transformations  du  fibro-sarcome  en  myxo-sarcome,  en  cysto- 
sarcome  et  autres  tumeurs  mixtes,  sont  excessivement  rares*,  et  je 
me  borne  à  mentionner  ici  une  observation  très  intéressante  de  Gus- 
seroW,  relative  à  un  myxo-sarcome  avec  noyaux  sarcomateux  méta- 
statiques  dans  le  péritoine,  et  une  autre  de  Rabl-Rûekard\  où  il  y 
avait  combinaison  de  carcinome  et  de  fîbro-sarcome;  les  partisans 
de  la  proposition  soutenue  par  R.  Maier  s  pourraient  même  voir  là  un 
exemple  de  transformation  directe  du  sarcome  en  carcinome 
symptômes.  Symptômes.  -  Au  début,  rien  ne  dislingue  le  fibro-sarcome  du 
corps  fibreux  bénin  :  hémorrhagie  sous  forme  de  ménorrhagie  ou  de 
înétrorrbagie;  écoulement  séreux,  sorte  d'hydrorrhée  non  odorante; 
douleurs  médiocres,  augmentation  de  volume  de  l'utérus.  Les  phéno- 
mènes physiques  sont  ceux  d'une  tumeur  non  ulcérée,  que  la  dilata- 
lion  permet  d'atteindre,  si  elle  est  sous-muqueuse. 

Plus  tard,  l'ulcération  du  néoplasme  change  la  scène;  les  hémor- 
rhagies  deviennent  un  suintement  de  sang  presque  continuel  ;  la  leu- 
corrhée prend  une  odeur  fétide  et  contient  des  débris  riziformes  où 
le  microscope  décèle  la  présence  du  tissu  sarcomateux.  Les  douleurs 
s'accusent  et  peuvent  revêtir  le  caractère  paroxystique,  à  apparitions 
régulières,  que  j'ai  indiqué  à  propos  du  carcinome  delà  muqueuse. 
L'examen  local  permet  au  doigt  introduit  dans  le  col  intact,  mais 
dilaté,  de  sentir  la  masse  friable  du  néoplasme  qui  parfois  fait  sponta- 
nément saillie  entre  les  lèvres  du  museau  de  tanche.  Le  corps  utérin 


1  Ciiko.uk.  Arch.  f.  Gyn.,  1872,  Bd.  IV,  p.  54!).  —  G.  Min.r.n.  Ibid.,  ISli,  Bd  VI.  p.  120. 
—  A.  R.  Simpson.  Contributions  to  Obstct.  and  Gyn.  p.  240.  —  FiunkesiiXuseu,  cité  par 
A.  Rogivue.  Du  sarcome  de  l'utérus.  Thèse  de  Zurich,  1870.  —  Konz.  Deutsche  Zeilschr. 
f.  prakt.  Med.,  16  juin  1877. 

B  0.  TenniLLON.  Sarcomes  de  l'utérus  (Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  1800,  t.  XVI,  p.  746.) 
Cet  auteur  a  cependant  observé  3  cas  de  sarcomes  kystiques  de  l'utérus. 

3  G usserow.  loc.  cit.,  p.  |03. 

*  Ram.-RI!ckaiii>.  Bcitr.  zur  Geb.  und  Gyn.,  1872.  t.  I.  p.  70. 
5  R.  Maibr.  Virchow's  Arch.,  1877,  Bd.  LXX,  p.  378. 
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peut  être  très  augmenté  de  volume  et  bosselé;  il  est  parfois  en  rétro- 
version, et  devient  immobile,  à  la  dernière  période.  On  a  même  vu 
l'inversion  de  l'utérus  être  une  conséquence  du  sarcome  (Simpson). 
La  cachexie  se  prononce  enfin  de  plus  en  plus. 

Souvent,  cette  seconde  phase  est  précédée  d'un  soulagement  pas- 
sao-er  dû  à  l'extirpation  du  sarcome  qui  a  été  pris  pour  un  corps 
fibreux.  Déjà,  pendant  l'opération,  on  aura  pu  soupçonner  la  nature 
de  la  tumeur  à  sa  fusion  complète  avec  le  tissu  voisin  qui  rend 
l'énucléation  impossible.  Une  récidive  rapide  sur  place  ne  laisse  plus 
de  doute;  c'est  ce  caractère  qui  avait  fait  nommer  cette  tumeur  par 
les  auteurs  anglais  fibrome  récidivant  (récurrent  fibroid). 

Freund  a  observé  un  cas  curieux  de  fibro-sarcome  d'un  utérus 
cloisonné,  avant  amené  l'hydrométric. 

Diagnostic.  —  Soupçonné  d'après  les  signes  rationnels  et  généraux, 
il  sera  assuré  par  l'examen  de  la  tumeur  avec  le  doigt,  introduit 
assez  profondément,  après  dilatation,  s'il  est  nécessaire  au  début. 
On  ne  pourrait  hésiter  qu'entre  une  métrite  hémorrhagique  ou  un  corps 
fibreux,  plus  tard  entre  un  corps  fibreux  sphacélé  et  un  épithélioma 
ou  un  sarcome  de  la  muqueuse  utérine.  L'examen  microscopique,  après 
un  curettage  explorateur,  sera  d'un  précieux  secours. 

La  durée  totale  de  la  maladie  varierait  entre  quatre  mois  (cas  de 
Frankenhâuser)  et  dix  ans  (cas  de  Hegar).  La  moyenne,  d'après  Ro- 

givue,  serait  de  trois  ans. 

Le  pronostic,  toujours  sérieux,  est  d'une  gravité  variable;  la 
récidive  prompte  s'observe  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  dans 
les  tumeurs  qui  ont  présenté  un  développement  rapide. 

Étiologie.  —  En  réunissant  tons  les  cas  publiés  jusqu'en  1885, 
Gusserow  a  dressé  le  tableau  suivant,  qui  établit  l'influence  de  l'âge  ; 

Avant  20  ans  •  •  4  cas 

de  20  à  29   5 

30  à  39  .  .  .      •   15 

40  à  49   28 

50  à  60   18 

au-dessus  de  60   5  (dont  1  cas  a  72  ans). 


Diagnostic. 


'ronostic. 


Étiologie. 


Ce  tableau  met  en  évidence  la  prédisposition,  créée  par  la  méno- 
pause, pour  le  sarcome  comme  pour  les  autres  productions  malignes. 

Sur  74  cas  analysés  parle  môme  auteur,  au  point  de  vue  de  la  sté- 
rilité et  delà  fécondité,  25  femmes  étaient  stériles  (dont  4  vierges). 
Ce  chiffre  parait  très  élevé  et  forme  contraste  avec  ce  que  j'ai  dit  de 
la  prédisposition  des  multipares  au  cancer  du  col. 

Traitement  des  cancers  du  corps.  —  Il  n'y  a  aucune  différence  à 
établir,  au  point  de  vue  du  traitement,  enlre  les  diverses  formes 


Traitemenl 
des  cancers  du 
corps. 
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Hystérectomie 
vaginale. 


Ilyslérectomic 
par  la 
voie  sacrée. 


Ilyslércclomie 
supra  -  vaginale. 


anatomiques  de  cancer  du  corps  utérin.  Ce  qui  suit  s'applique  donc 
à  l'épithélioma  (ou  carcinome)  comme  au  sarcome. 

Les  indications  sont  les  mômes  que  pour  le  cancer  du  col  :  faire 
une  opération  radicale  toutes  les  fois  qu'on  espère  pouvoir  tout 
enlever,  et  que  la  gravité  de  l'opération  est  légitimée  par  les  grands 
bénéfices  qu'on  en  attend.  En  cas  contraire,  se  borner  à  un  traitemenl 
palliatif. 

Le  traitement  curatif  de  choix  est  l'hystérectomie  vaginale.  On  devra 
tâcher  de  la  faire  le  plus  tôt  possible,  afin  de  prévenir  le  dévelop- 
pement excessif  de  l'utérus.  Schrôder1  pose,  en  effet,  comme  règle 
que  l'on  ne  doit  ordinairement  extraire  par  le  vagin  qu'un  nlérus 
dont  le  volume  ne  dépasse  pas  le  poing.  On  pourrait,  à  ia  vérité, 
franchir  cette  limite  grâce  au  morcellement,  mais,  quand  il  s'agit 
d'utérus  cancéreux,  cette  opération  fait  courir  à  la  femme  des 
chances  d'infection  trop  grandes  pour  constituer  une  bonne  opération. 
Il  faut  noter  que  l'opération  vaginale  est  rendue  bien  plus  facile  par 
la  présence  d'un  col  sain  sur  lequel  on  a  de  la  prise  et  qui  n'infecte 
pas  la  plaie;  de  là,  les  beaux  succès  opératoires  qu'on  peut  obtenir2. 

L'utérus  est-il  trop  gros  pour  qu'il  soit  prudent  de  tenter  l'opéra- 
tion vaginale,  on  peut  (si  l'on  ne  préfère  pas  s'en  tenir  à  une  série 
de  curages  et  de  cautérisations  énergiques)  avoir  recours  à  l'hysté- 
rectomie par  ia  voie  sacrée,  que  j'ai  décrite  dans  le  chapitre  précé- 
dent. Elle  est  encore  trop  nouvelle  pour  que  nous  puissions  la  juger. 

Jusqu'ici,  quand  l'utérus  a  été  trop  volumineux  pour  être  enlevé 
parle  vagin,  on  s'est  adressé,  le  plus  souvent,  à  l'incision  abdominale. 

Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

1°  Le  col  est  demeuré  sain  :  alors  on  n'enlèvera  que  le  corps, 
laissant  le  col  comme  pédicule  ;  on  fera,  en  un  mot,  l'hystérectomie  sus- 
ou  supra-vaginale  (qu'il  ne  faut  pas  confondre,  avec  l'hystérectomie 
totale).  Malheureusement,  le  col  de  l'utérus  fournira  souvent  un 
pédicule  trop  court  pour  qu'on  puisse  le  fixer  à  l'extérieur.  On 
l'abandonnera  donc  dans  l'abdomen ,  suturé  selon  le  procédé  de 
Schrôder  qui  a  été  décrit,  à  propos  de  l'hystérectomie  appliquée  aux 
myomes.  Mais  on  devra  bien  s'assurer  auparavant  qu'il  est  intact,  et 
même  en  curetter  et  en  cautériser  la  muqueuse,  au  thermo-cautère. 


1  ScnnoDETt.  Die  Kranlth.  der  weibl.  Organe,  7°  édit.,  1886,  p.  510. 

2  Routier.  Congrès  français  de  chir.,  1888,  t.  II,  p.  586  et  Bull,  cl  Méin.  Soc.  de 
chir.,  nov.  1888,  p.  841.—  Teumllon.  [Répert.  univ.  d'obsl.  et  de  gyn..  1889,  p  551] 
a  rapporté  trois  observations  d'hystéreclomies  pourtumeurs  malignes,  suivies  de  guerisom 
—  P.  Second  [Bull.  etMém.  Soc.  Chir.,  nov.  1891,  p.  688)  sur8  cancers  du  corpsde  l'utérus, 
n'a  pas  eu  de  mort  opératoire.  6  cas  datent  depuis  plus  de  1  an;  2  sont  opérées  depuis 
août  1891.  —  Tkiimeh  (ibid.,  p.  666)  a  opéré  2  cancers  du  corps,  avec  1  mort  opératoire; 
la  malade  guérie  a  survécu  2  mois  et  demi.  —  Bouilly  (ibid.,  déc.  1891,  p.  710)  sur  2  can- 
cers du  corps,  a  eu  2  morts  (malades  opérées  in  extremis). 
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L'hystérectomiê  abdominale  applique  au  cancer  » 
fourni  à  Schrôder  4  morts  sur  15  malades,  soit  o0,77  pour  1UU  . 

L      ci    es  rapides  semblent  a  priori  fort  à  craindre,  car  la  sec 
Mon  L  c   potle  nécessairement  très  près  des  tissus  malades,  .epen- 
11  malades  guéries  par  Schrôder   5  seulement  suc- 

r^èn,  •  la  ^^r^srr^^x- 

^^ffi^im  «r  mentionne  deux  guérisons, 
r™„î de  V  K  do  7  'ans,  oui  évidemment  appartiennent  a 
la  même  série,  après  une  plus  longue  observation. 

2"  Si  l'utérus  étant  très  gros,  le  col  lui-même  était  malade,  ce  n  est 
pU;  ^stéréotomie  supraiginale  qu'on  ferait  par  ^«'  „ 
mai,  l'extirpaticm  totale  par  la  voie  abdominale  ou  opération  de  Freund  . 

C  1  cotation  a  d'abord  été  indistinctement  appliquée  a  tous  1  .p.= 
cancè rs  du  col  et  du  corps.  Ce  n'est  que  devant  sa  mortalité  effrayante 
nu  on  a  reculé  et  qu'on  a  cherché  et  adopté  la  voie  vaginale  incom- 
parablement moin   grave.  L'opération  de  Freund,  telle  qu  elle  est 
L  ueiementpraliqne'c.n'est,  on  somme,  qu'un  retour*  une  opération 
1™     par  Delpech»,  dès  1850.  (combinaison  de  la  méthode  hypo- 
Srique  et  de  la  méthode  vaginale).  L'opération  typique  de  Freund, 
ce  le  qu'il  a  décrite  dans  ses  premiers  mémoires,  n  est  plus,  en  effet, 
pratiquée  par  son  auteur  lui-même,  sans  la  modification  que  Rydy- 
g  e  '  a  p  oposée  (à  l'instar  deDelpech),  et  qui  consiste*  libérer  d  abord 
complètent  le  col,  du  côté  du  vagin,  avant  d'ouvrir ;1 abdomen. 
Voici  comment  on  procède  à  l'opération,  aras,  perfectionnée  . 
La  malade  devra  être  couchée  de  manière  a  ce  que  la  tête  et 
la  partie  supérieure  du  tronc  soient  plus  basses  que  le  bassin.  Elle 
aura  été  préparée,  comme  il  a  été  dit  pour  l'hystérectom.e  vaginale. 

Le  1"  et  le  2=  temps  de  celle-ci  sont  exécutés.  On  place  alors  un 
tampon  iodoformé  dans  le  vagin  et  l'on  fait  la  laparotomie. 

5«  tempe  Ouverture  dn  ventre.  -  Incision  commençant  a  1  ombilic 
et  allant  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  du  pubis:  il  est  bon,  pour 
éviter  les  décollements,  de  placer  une  suture  provisoire  en  masse  su 
les  parois  abdominales,  de  chaque  côté  de  l'angle  informer  de  da 
plaie  Si  la  paroi  abdominale  est  très  rigide,  on  peut  au  niveau  du 
pubis  désinsérer  un  ou  les  deux  muscles  droits.  Créde'  a  conseille  et 

.  M.  UoFHEiEit.  Zur  Slalielik  de,  GebârmuUerkrebses,  elc.  [Zeit.ehr.  f.  Geb.  und  G,jn„ 
T^VL^'U.  «eue  «ethnie  der  Extirpation  de,snn-.e«  Utérus  [Suvml.  Min. 

Mr.,  n°  133,  p.  912)  el  Centr.  f.  n\i\^f\m 
'  I.  I>«™.  Areh.  gin.  de  mid.,  1850,  1-  ».,  t.  XXIV,  p.  290. 

•  à!  ta™  (de  Dresde).  Eine  neue  ilelhode  der  F.x.ltrpaue»  des  Vlerm.  (Areh.  f.  Gyn., 
1819,  t  XIV,  llelt  3,  p.  439). 
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exécuté  une  audacieuse  manœuvre  pour  se  donner  du  jour  •  lia 
dès  le  début  de  l'opération,  pratiqué  la  résection  d'une  partie  de  lâ 
paroi  pelvienne. 

Les  intestins,  dont  on  favorisera  l'ascension  parla  position  inclinée 
de  la  malade,  seront  repousses  vers  le  diaphragme  avec  des  corn- 
prcsses-éponges  ;  s'il  n'y  a  absolument  pas  moyen  d'y  voir  clan  on 
pourra  se  résoudre  à  Yéviscération,  c'est-à-dire  à  la  sortie  momen- 
tanée d'une  partie  du  paquet  intestinal  hors  de  la  cavité  et  sur  la 
paroi  abdominale,  où  il  est  maintenu  humide  et  chaud  par  un 
enveloppement,  souvent  renouvelé,  de  compresses-éponges. 

4e  temps.  Ligature  et  section  des  ligaments  larges.  —  L'utérus  est  saisi 
avec  des  pinces  de  Museux  et  fortement  attiré  en  haut.  Freund  liait 
alors  successivement  les  ligaments  larges  en  trois  paquets.  Pour 
passer  le  fil  inférieur  qui  devait  étreindre  l'artère  utérine,  il  se 
servait  d'une  sorte  d'aiguille-trocart  dont  la  pointe  pouvait  être 
poussée  hors  de  la  canule  et  venait  ensuite  s'y  cacher  par  l'effet  d'un 
ressort.  Mais,  depuis  que  l'opération  est  commencée  par  le  vagin,  la 
manœuvre  est  très  simplifiée,  car  les  vaisseaux  utérins  sont  liés  par 
cette  voie.  Ces  temps  préliminaires  ont,  en  outre,  l'énorme  avantage 
de  permettre  d'éviter  plus  sûrement  les  uretères,  qui  se  dégagent  et 
se  portent  naturellement  en  haut  lorsqu'on  dissèque  le  col  de  l'utérus 
en  l'attirant  en  bas.  Il  est,  du  reste,  possible  de  les  apercevoir, 
après  l'ouverture  du  ventre. 

L'utérus,  que  l'on  attire  commodément  hors  de  la  plaie,  peut  être 
détaché  «  comme  une  tumeur  ».  Au  préalable,  Bardenheuer  lie 
isolément  les  vaisseaux  de  quelque  importance  qu'il  est  facile  de 
reconnaître  dans  les  ligaments  larges,  et  ne  coupe  ces  ligaments 
qu'après  les  ligatures.  La  séparation  d'avec  la  vessie  doit  être  faite 
avec  grandes  précautions,  après  incision  du  cul-de-sac  périlonéal. 
Les  ovaires  devront  être  enlevés  chez  les  jeunes  femmes. 
5e  temps.  Pansement.  —  On  devrait,  me  semble-t-il,  comme  après 
la  colpo-hystérectomie,  suturer  les  moignons  des  ligaments  larges 
aux  bords  de  l'incision  vaginale  rétrécie  par  deux  points  de  suture, 
faire  la  toilette  du  péritoine,  refermer  la  plaie  abdominale  et  placer 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  dans  le  vagin  de  la  gaze  iodoformée. 

Freund  préfère  fermer  avec  soin  la  plaie  vaginale,  en  réunissant 
le  péritoine,  au-dessus  d'elle,  par  des  sutures;  il  ramène  les  (ils  .le 
ligature  par  le  vagin  et  exerce  une  traction  plus  forte  sur  les  fils  qui 
lient  les  parties  supérieures  des  ligaments  larges,  provoque  ainsi  leur 
inversion  destinée  à  donner  lieu  à  un  noyau  cicatriciel,  qui  prendra 
la  place  de  l'utérus  entre  la  vessie  et  le  rectum. 
Bardenheuer 'use  d'un  mode  de  drainage  excessivement  compliqué 

1  Baiuienheiier.  Die  Drainirung  der  Pcriloiicalhôhle,  Stutlgard,  1881. 
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dont  il  a  varié  les  types;  le  plus  récent  est  formé  d'un  triple  tube 
vaginal  dont  la  pièce  médiane  n'est  pas  fenestrée,  el  qui  est  en  com- 
munication avec  quatre  branches  qui  doivent  plonger  dans  le  péri- 
toine; l'une  d'elles  peut  être  ramenée  dans  la  plaie  abdominale. 

Martin  conseille  de  modifier  l'opération  que  je  viens  de  décrire, 
d'enlever  d'abord  le  corps  par  la  laparotomie,  puis  le  col  par  le 
vagin1 .  Il  a  fait  cette  opération  trois  fois  ;  il  compte  2  morts,  et  l'opérée 
guérie  est  morte  de  récidive,  dans  le  cours  delà  première  année. 
°  L'opération  de  l'extirpation  totale  est,  du  reste,  d'une  excessive 
gravité.  La  statistique  que  Ilegar  et  Kaltenbach  avaient  donnée  en  1881  Gravité, 
comprenait 95  cas  dont  65  morts,  soit  67,75  pour  100  de  mortalité. 
Dans  la  dernière  édition  de  leur  ouvrage  (1886)%  ils  ont  porté  les 
chiffres  à  119  opérations  avec  80  morts,  soit  67,2  pour  100.  En 
outre,  il  y  a  4  opérations  non  terminées  et  1  dont  l'issue  est  inconnue; 
toutes  ces  5  devraient  compter  parmi  les  morts. 

La  récidive  est  souvent  rapide  et  toujours  à  peu  près  certaine.  Récidive. 
Les  auteurs  précédents  ne  connaissent  qu'un  seul  cas  de  guérison 
durable,  relatif  à  une  malade  opérée  par  Freund,  en  187S.  Toutes 
les  fois  qu'on  a  pu  suivre  les  malades,  on  a  vu  survenir  une  réci- 
dive, à  délai  plus  ou  moins  court. 

L'extirpation  totale  par  l'abdomen  est  donc  à  la  fois  une  opération 
des  plus  redoutables  et  d'un  bénéfice  précaire.  Cela  ne  doit-il  pas 
suffire  à  faire  reculer  le  chirurgien  ?  Pour  ma  part,  dans  les  cas  où 
rhystérectomie  vaginale  ne  me  paraîtrait  pas  possible,  je  préférerais 
avoir  recours  à  la  voie  sacrée. 

Enfin,  quand  les  limites  de  l'utérus  sont  dépassées,  on  se  bornera 
au  traitement  palliatif,  curage  suivi   de  cautérisation  ignée  (voir  le  Traitement 
chapitre  relatif  au  traitement  du  canceh  du  col).  paiiiati . 

L'antisepsie  exacte  des  cavités  vaginale  et  ulérine  a  ici  une  impor- 
tance excessive.  En  effet,  les  produits  de  désagrégation  du  néoplasme 
n'ayant  qu'une  issue  plus  ou  moins  incomplète  par  le  col  séjour- 
nent dans  la  cavité  et  provoquent  des  phénomènes  d'intoxication 
putride.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  des  malades  qui  paraissaient  abso- 
lument septicémiques,  renaître,  pour  ainsi  dire,  à  la  vie,  après  un 
nettoyage  par  la  curette,  un  tamponnement  antiseptique  à  la  gaze 
iodoformée  et  des  irrigations  intra-utérines  persévérantes.  Plusieurs 
de  ces  observations  ont  été  consignées  dans  la  thèse  de  mon  frère, 
Adrien  Pozzi5. 

La  solution  de  sublimé,  même  à  1/5000,  offre  ici  quelques  dangers, 

1  A.  Martin.  Path.  und  Ther.  der  Frauenkr.,  p.  520.  —  Albert  Sippet,.  Fine  Freund'schc 
Tolalexstirpalion  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n0  49,  p.  814).  Cet  auteur  a  récemment  obtenu 
un  succès,  par  cette  méthode  mixte. 

-  IIegar  el  Kaltenbach,  5*  édit.,  1886,  p.  453. 

3  Auiuen*  Pozzi.  Le  traitement  du  cancer  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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à  cause  de  la  grande  surface  d'absorption.  Il  faut  donc  toujours 
à  la  suite  de  son  emploi  Paire  une  irrigation  à  l'eau  filtrée  cl  bouillie, 
simplement  aseptique.  Pour  une  désinfection  énergique,  je  me  suis 
bien  trouvé  d'injections  au  permanganate  de  potasse  (solution  de 
couleur  rouge  cerise)  ;  comme  désodorant,  on  peut  les  faire  suivre 
d'injections  à  la  liqueur  de  Labarraque  ou  au  vinaigre  de  Pennés 
(une  ou  deux  cuillerées  par  litre). 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  le  grand  bénéfice  qu'on  retire,  dans 
les  cas  d'intoxication  septicémique  aiguë,  d'un  pansement  de  la 
cavité  utérine,  avec  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  qu'on  laissera 
séjourner  de  24  à  48  heures.  C'est  un  moyen  de  désinfection  éner- 
'amponnement  gique  et  rapide.  Ce  tamponnement  antiseptique  de  l'utérus  a  été 
recommande  par  Lritsch1,  après  le  curage  du  cancer,  à  la  fois  comme 
antiseptique  et  comme  hémostatique. 


1  H.  Fkitscii.  Die  Krankh.  d'er  Frauen,  1886,  p.  77. 
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DÉPLACEMENTS  DE  L'UTÉRUS. 

Considérations  générales  sur  la  statique  de  l'utérus.  —  Division  des  déplacements 

utérins.  —  Aperçu  historique. 

L'utérus  est  solidement  fixé  en  arrière  par  les  ligaments  utéro-  Considérations 
sacrés  qui  attachent,  au  niveau  du  col,  leurs  faisceaux  inextensibles  i^stetiquV'de 
et  résistants.  Les  connexions  avec  la  vessie  en  avant,  avec  les  liga-  l'utérus, 
ments  larges  et  les  ligaments  ronds  sur  les  côtés,  servent  bien 
moins  à  le  soutenir  qu'à  l'orienter,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  à  le 
maintenir  dans  la  position  d'antécourbure  qu'il  conserve,  comme 
un  vestige  de  sa  situation  fœtale1.  La  tonicité  du  plancher  pelvien, 
dont  l'occlusion  normale  du  vagin  fait  disparaître  le  seul  point 
faible,  empêche  la  pression  intra-abdominale  de  s'exercer  dans  le 
sens  de  la  pesanteur  :  elle  s'équilibre  sur  toute  sa  surface,  et  l'utérus 
ilotte  comme  suspendu  au  milieu  des  organes  du  petit  bassin  qui 
lui  forment,  de  tous  côtés,  des  coussinets  élastiques.  On  se  rend 
bien  compte  de  celte  statique  particulière  lorsqu'on  abaisse  l'utérus 
artificiellement  :  jusqu'au  moment  où  les  ligaments  utéro-sacrés  sont 
tendus  et  s'opposent  à  une  descente  ultérieure,  l'utérus  cède  à  la 
traction  avec  la  douce  résistance  d'un  corps  qui  nage  entre  deux 
eaux. 

La  réplétion  de  la  vessie  porte  la  matrice  en  haut  et  en  arrière,  en 
effaçant  momentanément  sonantécourbure  qui  reparaît  et  s'exagère, 
lorsque  le  réservoir  urinaire  est  vide.  La  réplétion  de  l'ampoule 
rectale  pousse  l'utérus  directement  en  avant  et  en  haut  :  mais  à 
l'état  physiologique,  elle  est  rarement  assez  prononcée  pour  que  son 
action  soit  nolable.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  de  la  vessie,  et 
les  habitudes  sociales,  qui  deviennent  vite  des  habitudes  organiques, 
l'exagèrent  encore. 

En  somme,  il  existe  pour  l'utérus  un  seul  point  à  peu  près  fixe, 

1  L;i  connaissance  de  cette  antécourbure  normale  est  de  date  assez  récente  :  elle  est 
due  à  Vei.pf.au  et  à  ses  élèves.  Velpeau.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1810-1850,  t.  XV,  p.  72. 
—  L.  Piaoiuud.  Les  déviations  de  l'ulérus  à  létal  de  vacuité.  Thèse  de  Paris  1852.  — 
G.  F.  Iloui-LAnu.  Quelques  mots  sur  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1853  n°87. 
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c'est  l'attache  des  ligaments  postérieurs:  comme  elle  se  fait  au  niveau 
du  point  où  l'organeesl  le  plus  mince,  on  voit  qu'il  représente  9  peu 
près,  au  poinl  de  vue  statique,  une  pyramide  posée  sur  sa  pointe. 
Cette  situation  paradoxale  n'existe  pas  chez  les  animaux.  Elle  s'expli- 
que par  l'attitude  de  l'espèce  humaine,  qui  constitue  une  anomalie 
dans  le  règne  animal. 

Si  l'on  considère  les  changements  considérables  de  volume,  de 


Fig  215.  —  Position  île  l'utérus,  la  vessie  vide. 


forme  et  de  consistance,  subis  par  l'utérus  à  chaque  grossesse  :  les 
altérations  et  les  lésions  que  l'accouchement  peut  infligeraux  organes 
voisins,  ligaments,  muscles,  séreuse:  et  enfin  l'influence  que  les. 
efforts  de  toutes  sortes  peuvent  exercer  sur  un  équilibre  aussi 
instable,  on  sera  surpris,  non  que  les  déplacements  de  l'utérus  soient 
aussi  fréquents,  mais  qu'ils  ne  le  soient  pas  davantage. 

Je  décrirai  d'abord  les  déplacements  qui  se  produisent,  suivant  les 
plans  verticaux,  auxquels  on  a  réservé  le  nom  de  déviations,  com- 
prenant les  flexions  cl  les  versions:  j'étudierai  ensuite  ceux  (pu  se 
produisent  selon  les  plans  horizontaux,  élévation,  abaissement  ou  pro- 
lapsus, inversion. 


DÉPLACEMENTS  DE  L'UTÉRUS.  MU 
Division.  —  Ou  divise  communément  les  déplacements,  suivant  les    Division  des 

1  ,  déplacements 

plans  verticaux  en  versions  et  en  flexions,  selon  que  1  organe  est  dévie  utérins. 

en  totalité  ou  que  le  corps  seul  est  dévié  et,  par  suite,  fléchi  sur  Le 

corps.  Il  y  a  une  anté  et  une  rétroversion,  une  anté  et  une  rétroflexion, 

une  latéroversion  et  une  latéroflexion.  Ces  dernières  sont  très  rares  à 

Pétai  de  simplicité,  mais  se  combinent  souvent  avec  les  précédentes. 

Je  me  bornerai  pour  elles  à  celte  simple  mention.  Quand  l'utérus  est 

déplacé  en  masse  en  avant  ou  en  arrière,  on  dit  qu'il  est  en  anté  ou 


Fi  g-.  211  —  Position  de  l'utérus,  la  vessie  en  état  de  moyenne  réplétion  (Waldeyer). 


en  rétroposition  ;  ces  mots  n'ont  qu'une  valeur  descriptive  et  nulle- 
ment nosologique. 

Aperçu  historique.  —  L'histoire  des  déviations  utérines  a  passé  par  Aperçu 
bien  des  phases  successives.  Méconnues  avecRécamier,  à  une  époque  historique, 
où  l'on  attribuait  le  principal  rôle  des  maladies  utérines  sans  néo- 
plasme  à  l'abaissement,  reléguées  au  second  plan  par  Récamier  et 
Lisfranc,  en  faveur  des  ulcérations,  les  versions  et  flexions  prirent, 
au  contraire,  avec  Velpeau  la  première  place,  en  pathologie  utérine1. 
Leur  rôle  fut  considérablement  exagéré  alors,  jusqu'au  moment  où 
Gosselin2  provoqua  une  réaction,  en  faveur  de  la  mëlrite.  Actuel  le- 

'  On  doit  une  simple  mention  au  travail  antérieur  de  IIeiwez  de  Chixoin.  De  quelques 
déplacements  de  la  matrice  et  des  pessaires  les  plus  convenables  pour  y  remédier.  [Ment. 
Ve  l'Acad.  de  méd.  de  Paris,  1833,  t.  II,  p.  139.) 

2  (iossEi.m.  Arch.  gén.  de  méd.,  1843,  t.  II,  p.  129. 
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ment,  la  gynécologie,  devenue  plus  analytique  et  parlant  plus 
éclectique,  tend  à  rendre  à  chacun  de  ces  états  morbides  la  place 
qui  lui  est  duc;  elle  fait,  en  outre,  intervenir  des  éléments  nouveaux 
ou  à  peu  près  ignorés  jusqu'ici,  résultant  de  i'élat  pathologique  des 
annexes. 

On  sait  maintenant  que  la  déviation  de  l'utérus  ne  constitue  pas  i 
elle  seule  une  maladie,  mais  seulement  un  l'acteur,  ou,  pour  mieux 
dire,  un  coefficient  d'un  état  morbide  complexe,  dans  lequel  le 
déplacement  n'entre  que  pour  une  part  variable.  Il  n'est  aucun 
gynéeologislc  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer  des  déplacements 
marqués  cbez  des  femmes  qui  ne  présentent,  du  reste,  aucun  sym- 
ptôme maladif.  Certains  auteurs1,  se  basant  sur  ce  fait  incontesta- 
ble, n'ont  pas  hésité  à  nier  complètement  le  rôle  pathogénique  des 
déviations.  C'est  tomber  d'un  excès  dans  l'autre.  Si  la  déviation  n'est 
pas  une  maladie  par  elle-même,  elle  crée  pour  l'organe  déplacé  une 
vulnérabilité  particulière,  résultant  de  troubles  circulatoires  par 
augmentation  de  la  tension  veineuse  et  par  les  altérations  nutritives 
qui  peuvent  en  être  la  conséquence2;  elle  favorise  et  entretient 
l'inflammation  dans  la  cavité  et  à  la  surface  de  l'utérus. 

De  plus,  le  prolapsus  des  annexes,  qui  souvent  participent  à  l'in- 
flammation de  l'utérus,  peut  être  la  source  de  troubles  nerveux 
réflexes  dont  l'influence  n'est  pas  négligeable,  surtout  dans  la  dévia- 
tion en  arrière.  Enfin,  les  adhérences  duesparfoisà  la  péri-salpingite 
consécutive,  en  fixant  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse,  rendent 
plus  pénibles  les  phénomènes,  qui  en  sont  la  conséquence. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  notion  de  déviation  utérine, 
simple  autrefois,  et  réduite  au  seul  point  de  vue  anatomo-pathologi- 
que,  renferme  pour  nous  actuellement,  sous  une  même  dénomina- 
tion clinique,  des  éléments  complexes  dont  le  traitement  doit  tenir 
compte  autant  et  parfois  plus  que  des  changements  dans  l'axe  de 
l'organe,  à  savoir  :  la  métrite,  le  prolapsus  des  annexes  saines  ou 
enflammées,  la  péri-salpingite,  etenfin,  dans  une  large  mesure,  surtout 
au  début,  l'excès  de  mobilité  utérine,  due  à  la  laxité  ligamentaire. 

1  J.  Matthews  Duncan.  Clin,  lectures  on  the  diseases  of  women,  Londres,  5e  édit.,  1886 
(Leçons  44  et  45).—  Vedelek  [Arch.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XXYIII,  Heft  %  p.  228)  soutient  que 
la  rétroflexion  n'a  qu'un  intérêt  anatomo-physiologique  et  nullement  anatomo-palbo- 
logique.  Sur  313  cas  de  rétroflexion,  40  femmes  sur  100  ne  présentaient  aucun  symptôme 
morbide,  et  chez  GO  malades,  il  s'agissait  de  troubles  attribuables  à  l'état  nerveux,  à  la 
gonorrhée,  etc. 

2  Mary  Putnam  Jacobi.  Noies  on  ulcrine  versions  and  flexions  {Amer.  Journ.  ofObslcl., 
1888,  t.  XXI.  p.  225).  —  Cet  article  contient  des  considérations  intéressantes,  quoique 
d'une  ingéniosité  parfois  trop  théorique,  sur  la  pathogénic  des  déviations  et  sur  la 
physiologie  pathologique  des  troubles  qu'elles  entraînent. 
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I.  —  Antéversion 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  Symptômes.  —  Diagnostic  avec  :  corps 
fibreux;  exsudât  inflammatoire  ou  sanguin;  antéilexion.  —  Traitement. 


Anatomie 
pathologique 
el  éliologie. 


Fig.  215.  —  Antéversion  de  l'utérus. 


pelvienne.  Dans  l' antéversion,  cette  courbure  est  redressée  et  l'organe 
tombe  en  avant,  se  couche  derrière  le  pubis,  sur  la  vessie  ;  le  col  se 
porte  directement  en  arrière  (fig.  215).  L'utérus  est  alors  ordinai- 
rement augmenté  de  volume  par  un  certain  degré  de  métrite.  Il 
existe  souvent  un  exsudât  périmétritique  vers  un  des  pôles  de 
l'organe,  soit  en  avant  au  niveau  du  fond,  soit  en  arrière  au  niveau 
du  col,  qui  fixe  l'utérus  dans  sa  mauvaise  position. 
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La  grande  cause  de  l'anléversion  réside  dans  les  changements  de 
structure  de  l'utérus,  après  l'accouchcmenl  ou  l'avortement  el  dans 
une  involution  vicieuse,  amenée  par  une  légère  infection;  l'organe 
prend  celle  attitude  quand  il  est  encore  malléable  el  la  conserve 
parce  <jue  sa  tonicité  normale  n'est  pas  revenue;  les  adhérences 
péritonéales  viennent  enfin  l'y  fixer. 

Le  poids  d'une  tumeur  peut  aussi  déterminer  cette  déviation,  qui 
n'est  pins  alors  qu'un  épiphénomène. 

Symptômes.  Symptômes.  —  Le  syndrome  utérin,  que  j'ai  décrit  à  propos  de  la 
métrite,  peut  se  retrouver  ici  avec  tous  ses  caractères.  Il  faut  noter 
plus  spécialement  le  ténesme  vésical  et  rectal,  exagérés  par  la  pres- 
sion du  fond  et  du  col  de  l'utérus,  mais  qui  manquent  souvent  et  se 
rencontrent,  du  reste,  dans  des  cas  desimpie  métrite;  la  difficulté  de 
la  marche,  les  phénomènes  nerveux  réflexes  sont  communs  à  toutes 
les  déviations,  et  attribuables,  sans  doute,  à  la  mobilité  utérine  et  à 
l'entéroptose  qui  en  résulte,  plus  qu'au  déplacement  de  la  matrice: 
c'est  ce  que  prouve  bien  l'efficacité  de  l'immobilisation  par  le  pes- 
saire  ou  la  ceinture. 

Diagnostic.  Diagnostic.  —  La  palpation  bi-manuelle  permet  facilement  de  l'aire 
le  diagnostic  :  le  doigt  vaginal  doit  chercher  l'orifice  du  col  très  en 
arrière,  contre  le  cul-de-sac  postérieur,  puis,  se  reportant  en  avant, 
il  sent  le  corps  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  et  peut  le  suivre  sur 
sa  face  antérieure,  tandis  que  la  main  placée  sur  le  pubis  explore 
sa  face  postérieure  horizontalement  couchée.  Le  cathétérisme  est 
difficile  et  n'est  généralement  pas  nécessaire.  On  ne  l'emploiera  que 
si  l'on  conçoit  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur  trouvée  dans 
le  cul-de-sac  antérieur,  et  si  l'on  hésite  entre  le  fond  de  l'utérus  ou 
une  tumeur  surajoutée  :  corps  fibreux,  exsudât  inflammatoire  ou  sanguin. 
L'antéflexion  serait  reconnue  à  la  coudure  existant  au  niveau  de 
l'union  du  col  et  du  corps.  Pour  faciliter  l'accès  de  la  sonde  dans  le 
museau  de  tanche,  on  pourra  alors  saisir  la  lèvre  antérieure  avec 
une  pince  tire-balle  et  abaisser  l'organe  très  légèrement.  Le  toucher 
rectal  donnera  aussi,  en  pareils  cas,  d'utiles  renseignements,  en 
faisant  savoir  si  le  corps  utérin  est,  ou  non,  en  situation  normale. 

Traitement.  Traitement.  —  C'est  la  métrite  qui  cause  et  entretient  l'anléver- 
sion: c'est  à  elle  que  doivent  s'adresser  les  premiers  soins.  11  faut 
s'assurer  qu'il  n'existe  pas  d'inflammation  aiguë  autour  de  l'utérus 
ou  du  côté  des  trompes,  avant  d'instituer  un  traitement  énergique 
de  la  muqueuse  utérine.  On  commencerait  par  faire  disparaître  la 
métrite  à  l'aide  de  moyens  appropriés,  parmi  lesquels  les  douches 
vaginales  liés  chaudes,'  les  tampons  glycérinés,  les  bains  de  siège 
fréquents  et  les  vésicatoirès  répétés  sur  le  bas-ventre  tiennent  le 
premier  rang.  Quand  tout  symptôme  aigu  aura  disparu,  on  fera  le 
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curettage  suivi  d'injection  de  perchlorurc  de  fer,  suivant  les  pré- 
ceptes qui  ont  été  donnés  précédemment. 


Curcltapc. 


Fig.  216.  —  1.  Ceinture  bypogastriquc  a  pression  élastique  (Pajot). 
2.  Ceinture  liypogastriquc  avec  plaque  mobile  à  double  mouvement  (Collin). 

il  n'y  a  pas  à  faire  ici  de  réduction,  la  position  de  l'organe  étant  une  Réduction. 


Fig.  217.  —  Pessaire  annulaire,  dit  de  Dumontpallier  (ou  de  Mayer). 


simple  exagération  de  l'état  normal.  Si  malgré  l'entière  disparition 
de  la  métrite  les  douleurs  persistaient,  elles  ne  pourraient  être  dues 
qu'à  des  réflexes  prenant  leur  source  dans  la  laxité  ligamentaire  e1 


Ceintures. 


l'essaires. 
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l'ontéroptose.  C'est  donc,  à  immobiliser  l'organe  el  à  le  soutenir 
qu'on  doit  songer.  Pour  cela,  on  peul  agir  sur  lui  de  deux  façon  : 

ou  par  l'intermédiaire  des  parois  abdominales, 
ou  par  le  vagin. 

La  meilleure  ceinture  dons  les  déviations  en 
avant  est  la  ceinture  hypogastrique  à  pelote 
mobile,  qui  s'incline  soit  par  l'action  d'une 
bretelle  élastique,  soit  à  l'aide  d'un  pas  de 
h  mBË.  us  qu'on  serre,  après  l'avoir  appliquée  nu 
dessus  du  pubis  (fig.  .216,  2). 

Le  meilleur  pessaire  pour  combattre  l'anté- 
version  est  un  pessaire  rentrant  dans  la  caté 
gorie  de  ceux  que  j'appelle  pessaires  indifférents, 
c'est-à-dire  pouvant,  s'appliquer  indifféremment 
à  tous  les  cas,  parce  que  leur  principale,  sinon 
leur  unique  fonction,  est  de  distendre  les  culs- 
de-sac  du  vagin  et,  par  suite,  d'immobiliser 
l'utérus  dont  le  col  se  trouve  fortement  main- 
tenu. Le  pessaire  dit  de  Dumontpallier  (appelé 
à  l'étranger  pessaire  de  Mayer),  formé  d'un 
anneau  en  caoutchouc  élastique,  est  le  pes- 
saire indifférent  par  excellence  ;  il  est  facile  à 
appliquer,  à  retirer  et  à  nettoyer.  On'  a  con- 
struit des  pinces  qui  permettent  de  l'intro- 
duire dans  le  vagin  sans  douleur  (fig.  218): 
avec  un  peu  d'habileté  on  obtient  le  même 
résul  tat  en  le  pliant  entre  le  pouce,  d'une  part, 
l'index  et  le  médius  de  l'autre  (fig.  217).  Il 
est  plus  commode  de  le  placer  lorsque  la 
femme  est  dans  la  position  latérale  ou  genu- 
pectorale.  On  n'a  qu'à  loger  la  partie  supé- 
rieure du  pessaire  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, et  à  l'abandonner  ensuite  à  lui-même, 
en  en  repoussant  un  peu  la  partie  antérieure, 
pour  qu'il  se  place  automatiquement.  On 
en  choisit  les  dimensions,  d'après  celles  du 
2is.-i»incespouri'iniro-  vagin.  Un  pessaire  qui  ne  blesse  pas  la  malade 
duction  du  pessaire  annù-  p0UL  sans  inconvénients  être  laissé  en  place 

lairc  de  Dumontpallier.        r  .  .  . 

deux  cl  trois  mois;  il  n'empêche  ni  le  coïl  ni 
la  fécondation.  Au  boni  de  ce  temps,  on  le  retire  pour  le  nettoyer  dans 
l'eau  phéniquée  et  on  conseille  à  la  malade  de  s'en  passer  pendant 
quelques  jours,  pour  ne  le  remettre  que  si  son  usage  parait  encore 
ulilc. 
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On  a  inventé  et  préconisé  plusieurs  pessaires  spéciaux  pour  l'anté- 
rsion.  J'avoue  n'en  avoir  jamais  retiré  le  moindre  avantage. 
Je  donne  ici  des  figures  montrant  le  mode  d'application  du  pes- 


saire en  berceau  de  Graily  Hewitt.  On  comprendra  mieux  l'usage  du 
pessaire  de  Thomas  (fig.  220,  A),  en  se  reportant  plus  loin  aux  figures 
relatives  à  l'emploi  du  pessaire  de  Hodge  dans  la  rétrollexion  :  en 
elTet,  ce  pessaire  s'applique  comme  celui  de  llodge,  dont  il  ne  dif- 


fère que  par  une  pièce  mobile  en  fer  à  cheval,  qui  passe  au-devant 
du  col  pour  soutenir  le  corps  utérin. 

Le  pessaire  de  Galabin  (fig.  220,  B)  présente  un  fort  épaississement 
antérieur,  destiné  au  même  usage. 

Je  ne  fais  que  mentionner  le  traitement  général  qui  s'adressera  à 
l'anémie  et  à  l'excitabilité  nerveuse  ;  les  préparations  de  1er,  de  quin- 
quina et  l'hydrothérapie  seront  surtout  utiles. 
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II.  —  Antéflexion. 

Anatomie  pathologique,  biologie.  —  Symptômes.  -  Diagnostic  de  la  variété. 
Diagnostic  avec  :  corps  fibreux;  induration  inflammatoire;  calcul  de  la 
—  Traitement  de  l'antéflexion  acquise.  Traitement  de  la  métrile  :  curettage; 
amputation  du  col.  Discision  sagittale  du  col.  —  Traitemenl  de  l'antéflexion 
congénitale.  Redressement.  Dilatation.  Pessaires.  Castration. 

Anatomie  Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  L'antéflexion  est  l'exagération 
!ÉuÏÏieque'   (lc  létat  normal  d'antécourbure.  Avant  que  celle-ci  ne  fûl  bien 


connue,  on  a  longtemps  pris  pour  des  utérus  pathologiquemenl 
déviés  des  organes  en  parfaite  situation.  Il  est  difficile  de  tracer  une 
limite  rigoureuse  entre  l'état  physiologique  et  l'état  morbide;  on 
peut  dire  pourtant  que  celui-ci  commence  lorsque  l'angle  de  flexion 
est  perceptible  au  doigt  explorateur  comme  une  brusque  coudure. 
Gaillard  Thomas  distingue  trois  variétés  (fig.  221)  : 
1"  Flexion  corporelle;  le  corps  est  fléchi  sur  le  col  en  situation 
normale  :  c'est  le  type  ordinaire  ; 

2°  Flexion  cervicale,  inverse  de  la  première; 

3°  Flexion  cervico-corporelle,  où  les  deux  segments  de  l'utérus  sonl 
fléchis  l'un  vers  l'autre. 

Au  point  de  vue  de  l'éliologïe,  il  existe  deux  sortes  d'antéflexion  : 
l'antéflexion  congénitale  et  acquise. 

Dans  la  première  enfance,  comme  chez  le  fœtus,  il  y  a  une  cour- 
bure exagérée  de  l'organe,  dont  le  corps  est  alors  petit,  relative- 
ment au  col  déjà  très  développé.  Il  suffil  qu'au  moment  de  la  puberté 
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la  croissance  de  l'utérus  se  lasso  irrégulièrement,  que  la  paroi 
antérieure  soit  en  retard  sur  la  paroi  postérieure,  pour  que  l'anté- 
flexion,  dite  congénitale,  se  manifeste:  elle  pourra,  seconde  marque 
de  l'arrêt  de  développement,  coïncider  avec  un  état  infantile  du  col 
qui  sera  relativement  long  et  conique  (fig.  223)  ou  même  tapiroïde, 
en  museau  de  tapir  avec  l'orifice  externe  très  étroit.  D'autres  lois 
même,  l'atrophie  de  la  lèvre  antérieure  sera  très  manifeste,  et  four- 
nira un  sûr  indice  de  l'atrophie  de  la  paroi  correspondante;  enfin, 


Fig.  222.  —  Àntéllexion  d'origine  infantile. 
(Courbure  à  angle  aigu;  corps  globuleux.) 

on  a  vu  coïncider  cette  antéflexion  congénitale  avec  l'hypoplasie  de 
tous  les  organes  génitaux  et  l'étroitesse  du  bassin. 

Les  antéflexions  congénitales  ne  présentent  pas  un  angle  aussi  aigu 
que  les  antéflexions  acquises;  elles  appartiennent  généralement  aux 
deux  premières  variétés  de  G.  Thomas  (fig.  l221). 

l/antéflexion  peut  être  acquise  au  moment  de  la  puberté,  si, 
l'hygiène  de  la  jeune  fille  est  mauvaise;  quand  l'utérus  se  gonfle  et 
se  ramollit  sous  l'influence  des  premières  règles,  les  fatigues  exces- 
sives de  l'équitation,  la  masturbation  et  toutes  les  causes  de  la 
métrite  virginale  peuvent  ici  entrer  en  ligne  de.  compte  pour  produire 
à  la  fois  l'inflammation  et  la  déviation  de  l'utérus.  On  comprend 
très  bien  qu'un  ramollissement  général  de  l'organe  lui  permette  de 
plier  au  niveau  de  l'isthme  comme  sur  une  charnière  et  de  s'infléchir 
du  côté  où  l'inclinait  déjà  son  antécourbure  infantile.  On  a  parfois 
noté  un  effort  ou  une  chute  à  l'origine  des  accidents. 

La  métrite  d'origine  puerpérale  doit  être  comptée  parmi  les  causes 
d' antéflexion  s  acquises,  bien  qu'elle  produise  beaucoup  plus  fré- 
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quemmenl  la  rétroflexion.  On  peu!  l'attribuer,  très  vraisemblable- 

 nt,  ayecE.  Martin1,  à  l'absence  d'involution  suffisante  de  la  paroi 

postérieure  de  l'utérus,  après  l'accouchement  ou  l'avortement:  celle- 
ci  serait  causée  par  des  débris  de  membranes  ou  de  placenta, 
amenant  une  infection  locale  plus  intense  au  niveau  de  leur  implan- 
tation. Schultze*,  après  E.  Martin,  a  donné  nue  grande  importance 
à  la  paramétrite  postérieure  siégeanl  au  niveau  des  ligaments  utéro- 
sàcrés  et  amenant  leur  rétraction  (fi g.  224).  Schullze  affirme  qu'en 


pareil  cas  le  col  est  toujours  sitné  plus  haut  dans  la  cavité  pelvienne 
et  que,  par  suite,  le  vagin  subit  un  allongement.  Quant  à  l'origine 
de  la  paramétrite  postérieure,  il  l'attribue  le  plus  souvent  à  l'infec- 
tion puerpérale  ou  gonorrhéique. 

Je  crois  que  le  plus  souvent  elle  est  due  à  une  péri-salpingite.  Les 
adhérences  qui  en  résultent  et  qui  fixent  le  col  fortement  en  arrière 
font  alors  basculer  le  corps  en  avant  et  en  amènent  la  flexion,  au 
niveau  de  l'isthme  affaibli  par  la  métrite  concomitante,  tandis  que 
le  col  hypertrophié  et  sclérosé  par  une  inflammation  ancienne  reste 
rigide  (fig.  225).  L'allongement  sus-vaginal  du  col,  résultant  d'un 
catarrhe  invétéré,  coexiste  très  souvent  avec  l'antéflexion,  ainsi  que 
l'a  bien  indiqué  A.  Martin;  cet  auteur  attribue  peu  d'importance 
aux  lésions  congéni  laies  5. 

1  E.  Martin  père,  Die  Neigungen  und  lieugungen  des  Vie  rus.  Berlin,  1870,  p.  144. 

2  Sciiui.tsîe.  Traité  des  déviations  utérines,  trad.  de  Herrgolt.  Paris,  1 884,  p.  210.  — 
Martin,  loc.  cit.,  p.  \ll~>. 

!  A.  Martin.  Traité  clin,  des  mal.  des  femmes,  Irad.  franc..  1889,  p.  Oô. 
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Symptômes.  —  L'antéflexion  d'origine  congénilale  amène  de 
l'aménorrhée  ou  un  retard  dans  l'apparition  des  règles,  quand  elle 
coïncide  avec  l'infantilisme  des  organes  génitaux  internes.  Si  les 
règles  paraissent  à  l'époque  ordinaire,  elles  sont  rares  et  irregu- 
lières. 

D'autres  fois  le  flux  sanguin  ayant  son  abondance  normale,  des  phé- 
nomènes de  dysménorrhée  prennent  naissance.  De  violentes  douleurs 
de  reins  surviennent,  tandis  que  le  sang  distend  la  cavité  de  l'uterus 


Symptômes. 


Fig.  221.  —  Antéllexion  par  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés. 


au-dessus  du  point  de  flexion;  puis,  à  un  certain  moment,  l'obstacle 
est  vaincu,  le  sang  est  expulsé  subitement  en  un  flot  plus  ou  moins 
mêlé  de  caillots  et  exhalant  parfois  une  très  forte  odeur  que  l'on  a 
attribuée  à  sa  longue  stagnation. 

La  théorie  mécanique  qui  veut  que  les  douleurs  de  dysménorrhée 
utérine  soient  sous  la  dépendance  de  l'antéflexion  est  celle  qui  est 
généralement  répandue  depuis  J.-Y.  Simpson  et  Marion  Sims.  Elle 
n'est  pas  acceptée  parFritsch,  qui  explique  les  douleurs  par  l'irrita- 
tion des  nerfs  duc  à  la  congestion,  à  la  tension  vasculaire  anormale 
que  produit  la  courbure  des  vaisseaux  au  niveau  de  la  flexion.  11 
est  pourtant  difficile  de  ne  pas  attribuer  une  très  grande  importance 
à  l'obstacle,  vu  le  caractère  paroxystique  des  crises  et  de  l'écoule- 
ment sanguin.  On  peut  même  se  demander  si  la  périmétrite  posté- 
rieure notée  parSchultzc  n'est  pas  parfois  la  conséquence  plutôt  que 
la  cause  d'une  antéflexion,  qui  provoque  tous  les  mois  l'effusion  de 
quelques  gouttes  de  sang  dans  le  cul-dc-sac  de  Douglas  à  travers  les 
trompes,  produisant  ainsi  une  sorte  d'hématocèle  minuscule  et 


Diagnostic. 


462  L1VHK  VI. 

périodique.  Ainsi  s'expliqueraient  les  phénomènes  aigus  et  fébriles 
qui  termine.nl  parfois  les  crises  de  dysménorrhée. 

Les  malades  présentent  Ions  les  troubles  qui  appartienne^  au 
syndrome  utérin.  La  dysurie  est  ordinairemenl  très  marquée  etles 
accidents  nerveux  réflexes  forl  accusés. 

On  noie  fréquemment  la  douleur  pendanl  les  rapports  conjugaux, 
ou  dyspareunia  (Barncs);  la  stérilité  esl  la  règle,  et  si  la  conception 
se  produit,  l'avortement  est  à  redouter. 

Diagnostic.  —  S'il  s'agit  du  type  le  plus  fréquent  dans  les  anlé- 
flexions  acquises,  c'est-à-dire  l'antéflexion  corporelle,  le  doigt  qui 
déprime  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  sentira  le  fond  de  l'utérus 


Fig'.  225.  —  Antéflexion  combinée  à  la  rétroposition. 
Adhérences  flans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 


recourbé  en  crosse  de  pistolet  et  à  peu  près  sur  le  même  plan  que 
le  col.  En  abaissant  l'organe  par  la  palpalion  bi-manuelle,  on  rendra 
le  corps  accessible  à  l'index  qui  pratiquant  le  toucher  reconnaîtra 
l'angle  de  flexion.  Le  col  est  dans  l'axe  (fig.  221,  A). 

Dans  la  variété  d'antéflexion  cervicale,  le  col  est,  au  contraire, 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  l'orifice  regardant 
directement  en  haut  et  en  avant;  à  s'en  tenir  au  seul  toucher  du  col, 
on  pourrait  alors  croire  à  une  rétroversion;  mais  la  palpalion 
bi-manuelle  décèle  la  présence  du  corps  à  sa  place  normale 
(fig.  221,  B). 

Dans  la  variété  d'antéflexion  cervico-corporella.  la  direction  du  col 
est  la  même  que  la  précédente,  mais  le  corps  est  aussi  courbé  en 
avant  et  se  cache  derrière  le  pubis;  en  déprimant  le  cul-de-sac  anté- 
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rieur  du  vagin  au-devant  du  col,  on  arrive  à  le  sentir  (fî'g.  221,  C). 

Parfois  l'utérus  est  ainsi  tellement  enroulé  sur  lui-même,  qu  on 
ne  peut  loucher  L'angle  de  flexion,  et  qu'il  forme  une  sorte  de  masse 
globuleuse  que  l'on  pourrait  très  bien  confondre  avec  un  corps  fibreux 
ou  une  induration  inflammatoire.  On  peut  aussi  commettre  1  erreur 
inverse  (%.  226).  Le  cathétérisme  sera  alors  très  utile;  on  facilitera 
l'introduction  de  la  sonde  en  saisissant  le  col  avec  des  pinces  et  en 
L'attirant  un  peu  en  arrière  et  en  bas;  la  sonde  devra  être  convena- 
blement courbée  et  dirigée  avec  grande  douceur  dans  la  direction 
présumée  de  la  cavité  utérine,  tandis  qu'un  doigt  pressera  sur  e 
cul-de-sac  antérieur  pour  redresser  un  peu  l'organe.  Quand  la  sonde 


Fig.  226.  —  Antéllexion  simulée  par  un  corps  fibreux  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 

a  pénétré,  il  suffit,  pour  redresser  l'utérus,  d'en  porter  le  manche 
en  avant.  On  peut  alors,  par  la  palpation  bi-manuelle  associée  au 
toucher  rectal,  très  nettement  explorer  les  deux  faces  de  la  matrice, 
s'assurer  de  la  présence  ou  de  l'absence  d'une  tumeur  surajoutée, 
et  se  rendre  compte  de  la  mobilité  de  l'organe.  On  ne  devra,  toute- 
fois, se  livrer  à  cette  exploration  que  si  l'apparition  récente  des 
règles  vient  infirmer  un  commencement  de  grossesse. 

Un  calcul  de  la  vessie,  déprimant  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur, 
n'en  imposerait  pour  une  antéflexion,  que  si  l'on  négligeait  à  la  fois 
l'examen  méthodique  de  l'utérus  et  le  cathétérisme  vésical. 

Traitement.  -  I/antéflexion  acquise  ne  fait  généralement  souffrir  que 
par  l'inflammation  concomitante  ou  par  la  pression  sur  la  vessie  et 
l'excès  de  mobilité  utérine;  on  procurera  du  soulagement  avec  une 
ceinture  ou  un  pessaire,  sans  qu'une  réduction  préalable  soit  néces- 
saire (voir  ci-dessus  :  Aktévehsiok). 


Traitement. 
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Traitement  de  la      Mais  c'est  surtout  ù  la  métrite  concomitante  que  devra  s'attaquer  le 
curettage.     traitement.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  !<•  curettage  sui\i  d'injec- 

Amputation       lions  p()ulTa   sUffîre>  Lc  plus  souvenl>  ]{  faud|.a  aussj 

recours,  soit  à  l'amputation  bi-conique,  soit  à  l'excision  de  la  muqueuse, 
selon  le  procédé  de  Schrôder.  On  amènera  ainsi  rapidement  une 
involution  progressive  de  l'hypertrophie  cervicale  qui  dépassera  de 
beaucoup  le  résultat  immédiatement  donné  par  le  bistouri,  et  qui, 
avec  l'amélioration  de  la  métrite,  fera  disparaître  les  symptômes 
morbides  qu'on  pouvait  attribuer  à  la  déviation.  Celle-ci  se  corrige 
parfois  d'elle-même  peu  à  peu.  lime  paraît  probable  que  qudqurs 
Discision      bons  résultats  acquis  par  M.  Sims  avec  la  discision  sagittale  du  col 

sagittale  <h,  col.  (figi  227),  qui  a  joui  d'une  si  grande  vogue,  et  dont  il  a  tant  abusé, 
doivent  être  attribués  à  l'action  indirecte  de  l'opération  sur  l'invo- 
lution  de  l'utérus  atteint  de  métrite  chronique,  plutôt  qu'au  réta- 
blissement du  calibre  du  col. 

L'antéflexion  congénitale  réclame  une  intervention,  soit  par  suite  de 
la  dysménorrhée  très  pénible  qu'elle  occasionne,  soit  pour  remédier 

Redressement,    à  la  stérilité.  Le  redressement  et  la  dilatation  ont  été  préconisés:  si 

Dilatation.        ■,         ,  .  .  ,         ,     .  ,  .  ,  F 

1  on  s  y  détermine,  il  est  bon  de  les  combiner  et  de  faire  précéder 
toute  tentative  de  redressement  par  l'introduction  de  tiges  de  lami- 
naire, après  s'être  assuré  exactement,  avec  la  sonde,  de  la  perméa- 
bilité et  de  la  direction  du  canal  cervico-ulérin.  Les  liges  de  lami- 
naire iodoformée,  suffisamment  minces,  offrent  une  souplesse  qui 
permet  de  les  incurver  convenablement.  Il  est  inutile  de  rechercher 
une  très  grande  dilatation.  Le  rôle  principal  des  laminaires  est  plutôt 
de  ramollir  les  tissus,  de  les  rendre  plus  malléables,  en  vue  du 
redressement  ultérieur.  Celui-ci  est,  du  reste,  commencé  par  la 
dilatation  elle-même.  Après  avoir  élargi,  dilaté  et  un  peu  rectifié 
l'axe  par  l'application  d'une  ou  deux  tiges  dilatatrices,  on  doit  con- 
tinuer à  passer  des  bougies  de  Hegar  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
en  fixant  le  col  avec  des  pinces  et  en  refoulant  le  corps  avec  le  doi^l . 
à  travers  le  cul-de-sac  antérieur.  On  s'arrêtera  après  les  bougies  n°  10 
ou  12. 

Quant  au  redressement  brusque  fait  avec  la  sonde,  retournée  par 
un  véritable  tour  de  maître,  qui  porte  momentanément  le  corps  en 
arrière,  il  est  ici  inopportun. 

Comme  il  s'agit  presque  toujours  alors  d'utérus  incomplètement 
développé,  la  dilatation  progressive  et  lc  passage  successif  des  bougn- 
amènent  une  fluxion  et  provoquent  une  suractivité  nutritive  de 
l'organe  qui  constituent  vraisemblablement  leurs  principaux  avan- 
tages. 

Pcssaircs.         Outre  les  pessaires  que  j'ai  indiqués  dans  l'article  précédent,  et 
qui  tous  s'appliquent  indifféremment  à  l'anléversion  ou  à  l'anté- 


Fig.  227.  —  Discision  sagittale  du  col  dans 
l'antcflexion  cervicale  (Sims). 

a,  b,  c.  Portion  du  col  à  diviser  par  les  ci- 
seaux. —  ç,  a,  d.  Portion  triangulaire  du 
tissu  cervical  qui  échappe  à  l'action  des 
ciseaux  et  qu'on  divise  avec  un  hystéro- 
tome  ou  un  bistouri  boutonné.  —  e,  f. 
Partie  sus-vaginale  du  col  au  niveau  de 
laquelle  s'est  faite  la  flexion. 
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flexion,  on  en  a  décrit  de  spéciaux  pour  Fantéflexion.  Celui  de 
Fancourt-Barnes  est  la  combinaison  du  pessaire  de  Hodge  et  de  Graily 
Hewitt.  Thomas  a  inventé  un  ins- 
trument compliqué,  formé  par  un 
pessaire  de  Hodge  supportant  une 
cuvette  d'où  part  une  tige  intra-uté- 
rine; je  mentionnerai  aussi  celui  de 
Gehrung.  Je  préfère  de  beaucoup  les 
ceintures  hypogastriques  aux  pessaircs 
vaginaux  dans  les  cas  d'antéflexion 
comme  dans  l'antéversion,  et  parmi 
ceux-ci,  celui  de  Dumontpallier  est, 
je  crois,  suffisant. 

Les  pessaires  à  tige 1  ou  intra-uté- 
rins, si  prônés  par  Simpson  en  An- 
gleterre et  par  Valleix  en  France2,  et 
qui  ont  causé  tant  d'accidents  quand 
la  chirurgie  utérine  n'était  pas  anti- 
septique, ne  doivent  être  employés 

qu'à  titre  d'exception3.  Mais,  a-t-on  affaire  à  une  jeune  femme  très 
pusillanime,  très  nerveuse,  pour 
laquelle  les  manœuvres  répétées 
de  la  dilatation  progressive  con- 
stituent un  supplice,  ou  bien 
encore  celles-ci  présentent-elles 
chaque  fois  une  difficulté  réelle, 
on  est  autorisé  à  laisser  à  de- 
meure un  agent  de  dilatation  et 
de  redressement.  Les  anciens  pes- 
saires à  tige  étaient  tout  à  fait 
rectilignes,  ce  qui  était  une  er- 
reur, puisque  l'état  normal  de 
l'utérus  est  l'antécourbure.  Ils 
étaient  le  plus  souvent  composés 

de  deux  métaux,  cuivre  et  zinc,  dont  l'action  galvanique  était  censée 
joindre  à  la  dilatation  une  influence  salutaire.  Fehling  a  fait  con- 
struire un  instrument  beaucoup  plus  rationnel  :  c'est  un  tube  de 


A. 


A 

Fig.  228.  —  Pessaires  à  tige. 

Pessaire   à   tige.  —  B.  Tige  intra-utérine 
de  Fehling. 


1  WiHcni..  Die  Dehandlung  der  [  Flexionen  des  Utérus  mit  intra-uterincn  Eleva- 
toren,  1872. 

2  Voir  sur  ce  point  historique  :  Rociiaiid.  Histoire  de  la  chirurgie  français  au  xix"  siècle, 
1875,  p.  834. 

r>  Ce  traitement  trouve  encore  des  partisans  enthousiastes.  G.  Thomas.  New  York  med. 
Joum.,  déc.  1888,  t.  XLVIII,  p.  720. 
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incision 
bilatérale  du  col. 


Stomaloplastic 
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verre  épais,  tenestré,  pourvu  d'un  pavillon,  et  légèremeal  incurvé; 
on  peut,  du  reste,  le  courber  davantage  à  la  lampe.  On  le  remplit 
de  poudre  d'iodoforme  înaintcnuc  par  une  boulette  d'ouate,  et  ou 
l'introduit  dans  l'utérus,  en  ayant  soin  qu'il  soit  plus  court  d'environ 
4/2  centimètre  que  la  cavité  de  l'organe,  préalable- 
ment mesurée.  La  malade  est  tenue  au  lit  huit  jours 
en  observation;  après  quoi,  on  peut  lui  permettre 
de  se  lever,  et  d'après  l'auteur1,  enlever  la  tige  au 
bout  de  huit,  dix  ou  douze  mois.  L'instrument 
est  retenu  par  la  saillie  que  fait  la  muqueuse  dans 
les  trous  dont  il  est  percé;  il  est,  du  reste,  très  léger 
et  n'a  pas  de  tendance  à  tomber  (lig.  228,  B.).  Je  crois 
le  délai  de  huit  mois  trop  long,  car  l'effet  utile  doit 
être  produit  au  bout  d'un  ou  deux  mois  au  plus. 

Contre  les  douleurs  vives  de  la  dysménorrhée,  on 
emploiera  comme  calmant  des  suppositoires  à  la  mor- 
phine et  à  la  belladone2.  On  en  introduira  dans  le  rec- 
tum deux  ou  trois  au  besoin  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  massage5  aurait  donné  de  bons  résultats. 

Enfin,  si  l'on  acquiert  la  conviction  que  la  dysmé- 
norrhée est  d'origine  ovarienne  et  non  utérine,  de 
telle  sorte  que  l'antéflexion  n'y  joue  qu'un  rôle  ap- 
parent, on  ne  s'attardera  pas  à  cet  épiphénomène, 
et  si  l'intensité  des  symptômes  légitime  une  décision 
aussi  grave,  on  aura  recours  à  la  castration4  ou 
opération  de  Battey  (voir  le  chapitre  Dysménorrhée). 

Dans  les  antéflexions  congénitales,  le  col  est 
souvent  conique  et  l'orifice  sténosé  :  c'est  la  prin- 
cipale cause  des  douleurs.  On  a -longtemps  pratiqué 
pour  ces  cas  l'incision  bilatérale  avec  le  bistouri,  le 
métrotome  de  J.  Simpson,  l'hystérotome  de  Collin 
(fig.  229),  ou  les  ciseaux  de  Kùchenmeister.  Les 
résultats  ainsi  obtenus  ne  sont  pas  durables,  car  la  cicatrisation  réta- 
blit à  peu  près  l'état  primitif.  Une  véritable  stomatoplastie  par  l'ampu- 
tation du  col  à  lambeaux  bi-coniques,  est  de  beaucoup  préférable  . 

1  II.  Fritscii.  Vie  Krankh.  der  Frauen,  5°  édit.  1886,  p.  244. 

-'  En  voici  une  formule  : 

7{.  Deurre  de  cacao   2  grammes. 

Chlorhvclrale  de  morphine  )  _  nn,  f  _  „ 

;  aa  U,U1  I.  S.  a. 

Lxtrail  de  belladone  ) 

3  Vilhuw.  Zur  mechanischen  Uehandlung  der  Dysménorrhée  bei  Anteflexio  Cleri  nach 
TnuRE-BiiANDT  (Cenlr.  f.  Gijn.,  1890,  n»  52,  p.  950). 

4  H.  FniTScu.  Die  Lageverânderungen  der  Gcbarmuller,  etc.  (Deutsche  Chir.,  Stuli- 
gart,  1885,  p.  0!)). 

5  A.  Martin   l'ath.  und  Ther.  der  Fraueiikrcuikh.,  p.  85. 


Pi 


.  2-20 .  —  Hystéro- 
tome  (Collin). 
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l/antéflexion  cervicale  présente  des  indications  spéciales;  c'est  sur- 
tout pour  combattre  la  stérilité  qu'on  a  pratiqué  les  opérations  de 
discision.  Marion  Sims  (fig.  227)  incisait  la  lèvre  postérieure  à  l'aide 
de  son  bistouri  à  lame  courte  et  tournante;  Emmet  pratique  la 
même  incision  avec  des  ciseaux  coudés,  ce  qui  est  préférable;  il 
achève  la  rectification  du  canal,  en  incisant,  avec  un  ténotome 
courbe,  sur  la  face  antérieure  une  certaine  épaisseur  de  tissu  for- 
mant une  sorte  d'éperon.  L'incision  est  maintenue  ouverte  par  un 
tube  de  verre.  On  a  aussi  enlevé  un  fragment  triangulaire  de  la 
lèvre  postérieure,  ou  cette  lèvre  tout  entière.  On  a  proposé  des  opé- 
rations plastiques  plus  compliquées  (Kùstner.Dudley l)  ;  je  les  réprouve 
toutes  également.  S'il  existe  une  difformité  quelconque  du  col,  le 
mieux  est  de  l'amputer  (selon  les  règles  que  j'ai  décrites  au  chapitre 
des  Métmtes),  en  apportant  un  soin  particulier  à  la  réfection  d'un 
ample  orifice. 


CHAPITRE  II 

DÉVIATIONS    EN  ARRIÈRE. 

Les  déplacements  en  arrière  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
et  ils  entrent  pour  une  assez  large  part  dans  la  pathologie  u  térine. 
Sânger*,  sur  700  maladies  de  femmes,  a  compté  108  cas  de  rétro- 
déviations,  soit  15,45  pour  100.  Winckel  a  trouvé  19,10  et  Lôhlein 
17  à  18  pour  100 3. 

h  —  Rétroversion. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  Symptômes.  — Diagnostic;  — Traitement. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  Toutes  les  fois  que  la  vessie  &naiomi< 
s'emplit,  la  matrice  se  place  en  rétroversion  physiologique  tempo-  euuoto^ 

1  DuDr.EY.  A  plastic  opération  lo  élraiglilen  the  anlcflcxed  utérus  (Amer.  Jourii  of 
Obstet.,  1891,  t.  XXIV,  p.  145). 

-  S\nger.  Soc.  obstèt.  de  Leipzig,  17  nov.  1884  [Cenlr.  f.  Gyn..  188,r>,  p.  664). 

r'  1j8hlei.x.  Zéitschr.  f.  Ocb.  und  Gyn.,  1882,  Bd.  VIII,  p.  102.  —  Mdndé.  Amer.  Jour», 
of  Obstet.,  ocl.  1881,  p.  780. 
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Dairo;  la  tonicité  des  ligaments  larges,  des  Ligaments  ronds  et  des 
ligaments  utéro^sacrés,  qui,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  contiennent  une 
grande  quantité  de  lissn  musculaire  lisse,  ramène  ordinairement 
l'organe  dans  sa  situation  normale.  Mais  son  poids  est-il  augmenté 
par  une  inllammation  et  surtout  par  un  retard  dans  l'involulion 
postf puerpérale,  les  ligaments  ont-ils  eux-mêmes  subi  un  relaclie- 
ment,  tandis  que  la  matrice  est  rendue  turgescente  par  l;i  métrite, 
il  peut  se  faire  que  la  rétroversion  devienne  permanente  sous  l'in- 
fluence du  décubitus  horizontal  prolongé. 

Des  adhérences  viennent  fixer  l'organe  dans  sa  position  nouvelle. 


Fig.  230.  —  Rétroversion  avec  adhérences  étendues  de  la  face  postérieure. 

Cette  pelvi-péritonite  postérieure,  prenant  son  origine  au  niveau  du 
pavillon  des  trompes  enflammées,  est  même  peut-être  parfois  le  fait 
primordial . 

Un  effort  brusque  ou  une  chute  est  d'autres  fois  la  cause  détermi- 
nante de  la  déviation1;  on  peut  voir  ensuite  se  prononcer  un  pro- 
lapsus du  vagin  et  un  léger  abaissement. 

La  rétroversion  est  plus  rare  que  la  rétroflexion. 
Symptômes.        Symptômes.  —  Quand  le  déplacement  se  produit  brusquement,  à 
la  suite  d'un  effort,  il  s'accompagne  d'une  douleur  subite  et  de  phé- 
nomènes nerveux  variés,  comme  peut  le  faire  un  abaissement  subit 
de  la  matrice  survenu  dans  les  mêmes  conditions. 

Quand  la  déviation  se  développe  progressivement,  les  symptômes 
se  confondent  d'ordinaire  avec  ceux  de  la  métritc  ou  de  la  para- 

1  P.  Tillaux.  Rélro/lcxion  accidentelle  et  instantanée  de  l'utérus  :  guérison  immédiate 
par  le  redressement  (Annal,  de  gyn..  déc.  1889,  t.  XXXII,  p.  M).*)). 
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métrite  circonscrite  qui  lui  ont  donné  naissance;  on  observe  le 
syndrome  utérin.  La  stérilité  est  la  règle.  Quant  au  ténesme  vésical  et 
reelal,  parfois  très  marqués,  ils  peuvent  faire  défaut. 

La  palpation,  aidée  du  toucher,  fait  reconnaître  la  position  du  col 
en  avant,  celle  du  corps  en  arrière,  vers  la  concavité  du  sacrum  où 
il  est  plus  ou  moins  immobilisé.  Les  deux  segments  de  la  matrice 
se  continuent,  du  reste,  directement. 

Diagnostic.  —  La  palpation  bi-manuelle  aidée  du  toucher  rectal 
et,  au  besoin,  le  cathétérisme  sont  les  moyens  de  reconnaître  exac- 
tement la  situation  de  l'organe  dont  le  col  est  dirigé  en  avant,  tandis 
que  le  fond  du  corps  peut  se  sentir  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur. 
Ce  qui  distingue  cette  déviation  de  la  rétroflexion,  c'est  l'absence 
d'angle,  de  coudure,  entre  le  corps  et  le  col.  On  ne  confondra  pas 
avec  elle  un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  un  noyau 
d'hématocèle  rétro -utérine,  une  tumeur  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe, 
prolabée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  un  noyau  inflammatoire  de 
paramétrée  postérieure,  des  scybales  accumulées.  Presque  ioutes  les 
hésitations  que  pourraient  soulever  ces  diverses  hypothèses  seraient 
facilement  tranchées  par  le  cathétérisme  utérin  combiné  aux  autres 
modes  d'exploration;  il  sera  surtout  utile  pour  la  différencier  de 
l'antéflexion  cervico-corporelle,  qui  est  la  source  d'erreurs  presque 
inévitables,  si  l'on  se  borne  au  simple  toucher  du  col,  vu  la  direction 
antéro-postérieure  de  ce  dernier. 

Traitement.  —  Il  se  confond  avec  celui  de  la  rétroflexion.  (Voir  ci- 
dessous. 


II. 


Rétroflexion. 


Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Traitement 
de  la  métrite  :  curettage,  amputation  du  col.  Réduction  par  la  position. 
Réduction  bi-manuelle.  Réduction  avec  la  sonde.  Fixation  de  l'utérus  réduit. 
Pessaires.  —  Opération  d'Alquié-Alexander-Adams.  Technique  opératoire.  Gra- 
vité. Résultats.  Grossesse  ultérieure.  Indications.  —  llysléropexie  vaginale. 
Procédés  d'Amussat,  Richelot  père,  Bossi,  Sims,  Byford,  Doléris,  Skutsch, 
Schûcking,  v.  Rabenau,  Sànger,  Nicoletis,  Péan,  Candela,  Freund.  —  Hystéro- 
pexie  abdominale.  Aperçu  historique.  Technique  opératoire.  Procédés  de  Kœ- 
berlé  et  Klotz,  de  Olshausen  et  Sànger,  de  Kelly,  Leopold,  Czemy,  Terrier  et 
Pozzi.  Procédé  de  Caneva  :  gastro-hystéropexie  sans  laparotomie.  Pronostic 
de  la  gastro-hystéropexie.  Grossesse  et  hysléropexie.  Indications.  — Raccour- 
cissement intra-abdominal  des  ligaments  utérins,  a.  Raccourcissement  des 
ligaments  utéro-sacrés  :  procédé  de  Kelly.  —  b.  Raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  :  procédé  de  Ruggi,  G.  Wylie,  Bode,  Polk  et  Dudley.  —  llystcrec- 


tomie  vaginale. 


Choix  de  l'opération. 


Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  À  l'inverse  de  l'antéflexion,  la 
llexion  en  arrière  date  rarement  de  l'enfance  ou  de  la  puberté. 
Cependant  on  peut  la  voir  succéder  à  la  métrite  virginale;  laconsti- 


Diasnoslic. 


rrailcment. 


Analomio 
pathologique 
et  éliolofîie. 
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pation  habituelle  et  la  masturbation  en  favorisent  le  développement 
(Fritsoh).  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  rétroflexion  succède  à 
une  métrite  d'origine  puerpérale;  l'absence  d'involution  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  causée  par  l'insertion  de  débris  placentaires, 
jouerait  ici,  d'après  E.  Martin,  un  rôle  analogue  à  celui  que  j'ai 
indiqué  pour  l'an téflexion.  Il  faut  aussi  attribuer  une  influence  con- 


Fig.  251.  —  Rélrollexion  de  'i'utëïus,  consécutive  à  une  sub-involuLion  de  la  paroi  antérieure 
sur  laquelle  on  distingue  encore  l'insertion  du  placenta  (F..  Martin,  père). 

sidérable  au  poids  de  l'organe  enflammé,  au  relâchement  des  liga- 
ments larges  et  des  ligaments  ronds  qui  cessent  d'orienter  le  corps 
qn  avant;  tandis  que  le  col  reste  fixé  par  les  ligaments  utéro-sacrés 
plus  résistants,  la  flaccidité  de  ces  ligaments  permet  an  corps  de 
l'utérus  de  se  couder  en  arrière  au  niveau  de  l'isthme,  en  obéissant 
aux  lois  de  la  pesanteur  et  à  la  pression  du  paquet  intestinal.  On 
peut  voir,  du  reste,  la  rélrollexion  succéder  à  la  simple  rétroversion 
on  même  à  l'antéversion:  il  suffit,  dans  ce  dernier  cas.  que  l'angle 
de  flexion  soit  resté  flexible  à  la  manière  d'une  charnière. 

Le  col  est  dirigé  en  bas  et  en  avant;  il  est  ordinairement  assez 
rapproché  de  la  vulve,  car  il  y  a  souvent  un  certain  degré  d'abaisse- 
ment. L'orifice  du  col  est  entr'ouvert,  les  lèvres  tuméfiées,  par  suite 
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de  la  o-ône  de  la  circulation  veineuse  qui  résulte  de  la  coudure  des 
vaisseaux;  il  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu'il  s'agit  presque  tou- 
jours de  femmes  atteintes  en  même  temps  de  métrite  d'origine  puer- 
pérale. Le  corps  de  l'organe  occupe  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

On  a  trouve  un  amincissement  marqué  sur  l'une  ou  1  autre  de 
ers  parois,  en  avant  (Ruge)  ou  en  arrière  (Fritsch). 

On  a  souvent  l'occasion  de  constater  des  adhérences,  les  unes 
périmétritiques,  produites  par  des  exsudais  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  les  autres  paramétriques,  siégeant  sous  la  séreuse,  au 
niveau  des  ligaments  utéro-sacrés.  Schullze1  a  fait  jouer  un  grand 
rôle  au  relâchement  et  à  la  perte  de  tonicité  de  ces  ligaments  (ou 
plis  de  Douglas)  sous  l'influence  de  la  paramétrée  postérieure  post- 
puerpérale,  dans  la  production 
de  tous  les  déplacements  utérins. 
Pour  bien  comprendre  alors  la 
production  de  la  rétroflexion,  il 
faut  supposer  que,  dans  une  pre- 
mière phase  d'inflammation  ai- 
guë, ces  ligaments  conservent 
toute  leur  résistance,  de  manière 
à  fixer  encore  le  col;  ce  ne  serait 
que  plus  tard,  dans  la  phase  de 
régression  de  l'cxsudat,  que  la 
dénutrition  des  ligaments  amè- 
nerait leur  flaccidité.  Selon  que 
l'isthme  a  résisté  ou  fléchi  dans 
la  première  phase,  on  aurait  alors 

une  rétroversion  ou  une  rétroflexion.  En  d'autres  termes,  la  version 
suppose  une  altération  des  ligaments;  la  flexion,  une  altération  des 
ligaments  et  du  parenchyme  utérin  tout  à  la  fois. 

Les  adhérences  péritonéales  unissant  le  fond  de  l'organe  au  cu.- 
de-sac  recto-utérin  sont  le  plus  souvent  lâches  et  filamenteuses,  se 
laissant  facilement  déchirer.  D'autres  fois,  elles  présentent  une  très 
grande  résistance,  qu'elles  soient  funiculaires  ou  lamellaires. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  souvent  entraînés  par  la  déviation 
utérine,  sur  les  côtés  du  cul-de-sac  de  Douglas.  11  est  probable  qu'une 
partie  au  moins  des  phénomènes  nerveux  réflexes,  souvent  graves, 
pouvant  aller  jusqu'à  la  paraplégie,  qui  ont  été  notés  dans  certaines 
rétroflexions,  est  duc  aux  tiraillements  des  annexes  et  non  à  la 
compression  problématique  des  nerfs  du  plexus  sacré. 

Il  y  a  très  souvent  coïncidence  de  salpingite;  celle-ci  est  même  de 


Fie.  252.  —  Rétroflexion  extrême  de  l'utérus 


ScBOLTze.  Loc.  cil.,  p.  25"1. 


Symptômes. 
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règle  dans  les  fétroflexions  irréductibles,  et  parfois  dette  irréducti- 
bilité provient  bien  inoins  de  l'adhérence  du  corps  ulcm,  que  de 
I  accotement  des  annexes  aux  parois  pelviennes.  Des  poussées  de 
péri- salpingite  sont  l'origine  de  ees  adhérences,  ainsi  que  des  noyaux 
indurés  douloureux  ou  indolents,  à  apparition  et  disparition  rapides, 
que  l'on  observe  souvent  en  arriére  et  sur  les  côtés  du  corps 
rétrofléchi1. 

_  Symptômes.  —  Syndrome  utérin  (étudié  dans  les  métrites),  phéno- 
mènes nerveux  réflexes  très  aceentués,  stérilité;  tel  est,  en  résumé,  le 


Fig.  253.  —  Rétrolloxion  de  l'utérus  chez  une  nullipare. 
(Le  corps  est  mobile;  le  museau  de  tanche  a  conservé  sa  situation  normale.) 

bilan  des  symptômes  rationnels.  La  constipation,  avec  ou  sans  ténesme, 
présente  une  opiniâtreté  particulière,  et  Barnes  attribue  à  la  copremie 
qui  en  résulte  le  dépérissement  des  malades,  dont  l'origine  est  beau- 
coup plus  complexe,  en  réalité. 

11  convient  d'insister  particulièrement  sur  les  troubles  nerveux  aux- 
quels j'ai  déjà  fait  allusion.  Ils  se  traduisent  le  plus  souvent  par  une 
difficulté  extrême  de  la  marche,  hors  de  proportion  avec  ce  que  pro- 
duirait une  simple  fatigue  musculaire,  et  pouvant  simuler  la  para- 
plégie; on  observe  des  névralgies  multiples;  une  excitabilité  hystéri- 
forme;  la  toux  quinteuse,  la  dyspepsie,  etc.  Chrobak2  a  observé  un 
asthme  très  intense;  Schrôder,  la  choréer'  ;  Kehrer*,  l'aphonie;  Sielski  ', 

1  U.  Trklat.  Des  rétroversions  et  des  rétroflexions  adhérentes  (Semaine  mdd.,  \  juill. 
1888,  p.  2(11). 

-  CmioBAK.  Wicn.  mcd.  Presse,  1869,  n°  1,  p.  8,  et  n°  2,  p.  41. 

*  ScnnôuER.   Bcrl.  klin.  Woch.,  1879,  n°l,  p.  1. 

*  KEiinEn.  Beilriige  zur  klin.  undexper.  Ccb.  undGyn.,  Giesscn,  1887,  Bd.  II,  Hcft  3. 

*  Sikiski.  Centr,  f.  Gyn.,  1888,  p.  695. 
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l'hystéro-épilepsie;  Kiderlen\  des  vomissements  incessants;  le  simple 
redressement  de  l'utérus  a  fait  rapidement  disparaître  ces  graves 

svmptômes.  . 
"  La  stérilité  est  ordinairement  la  suite  d'une  rétroflexion.  Toute- 
fois la  fécondation  peut  avoir  lieu,  et  alors,  ou  l'utérus  se  redresse 
ou  il  reste  fléchi  et  s'enclave  de  plus  en  plus  dans  le  petit  bassin, 
donnant  lieu  aux  phénomènes  graves  qui  sont  étudiés  en  obstétrique 
sous  le  nom  de  rétroflexion  de  l'utérus  gravide2.  Si  l'on  a  soin  de  veiller 
à  ce  que  l'involution  de  l'utérus  se  fasse  dans  de  bonnes  conditions 


Fig.  254.  —  Hétroflexion  très  prononcée  de  l'utérus. 
Compression  du  rectum  dont  la  lumière  est  effacée.  Hypertrophie  du  corps  utérin.  Atrophie  de 
l'angle  de  flexion.  Épaississcmcnt  de  la  lèvre  postérieure  du  col;  l'antérieure,  amincie,  se 
cache  dans  le  cul-de-sac. 

après  l'accouchement,  on  peut  parfois  obtenir  ainsi,  spontanément, 
le  redressement  de  l'organe  gestateur;  la  gravidité  joue  véritable- 
ment alors  un  rôle  thérapeutique  indéniable,  mais  qu'on  a  pourtant 
exagéré. 

Diagnostic.  —  Le  siège  de  la  tumeur  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
facilement  reconnue  pour  être  le  fond  de  l'utérus,  grâce  à  la  palpa- 
tion  bi-manuelle,  l'absence  de  résistance  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
au  niveau  de  l'emplacement  normal  de  l'organe,  la  possibilité  de 

1  Kideiilex.  Soc.  obsl.  et  gyn.  de  Hambourg,  2  avril  1889  [Centr.  f.  Gyn.,  1890, p.  81). 

4  Certains  auteurs  distinguent  aussi  la  rétroflexion  post-puerpérale,  ou  celle  qui  sur- 
vient immédiatement  après  l'accouchement.  Elle  n'est  souvent  qu'un  des  symptômes  de 
la  métrite  post-puerpérale  avec  retard  d'involution,  et  disparait  comme  elle  par  un  trai- 
tement approprié.  C'est  clans  ces  cas,  en  particulier,  que  l'opération  d'Emmet  ou  l'am- 
putation du  col  avec  ou  sans  sutures  spéciales  (Nicoletis)  ont  pu  faire  merveille. 
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sentir  l'angle  de  réunion  du  col  et  du  corps,  tels  sont  les  caractères 
distinctifs  que  recherchera  le  clinicien,  Le  toucher  rectal  est  ici 
indispensable.  L'exploration  avec  la  sonde  lèvera  les  derniers  doutes: 
on  devra  lui  donner  une  courbure  convenable  et  abaisser  on.  du 
moins,  fixer  le  col  utérin  avec  des  pinces.  Je  renvoie,  du  reste,  pour 
plus  de  détails,  au  diagnostic,  déjà  exposé,  de  la  rétroversion. 

Il  importe  de  bien  spécifier  le  degré  de  mobilité  de  l'utérus,  afin 
de  déterminer  la  nature  du  traitement.  Le  professeur  Trélat  divise, 
à  ce  point  de  vue,  les  rétrofiéxions  en  trois  classes  :  1°  réductibles: 


Fiy.  235.  —  déduction  d'une  rétroversion  de  l'utérus  par  la  position  genu-pectorale. 


2°  résistantes;  5°  adhérentes.  On  se  rend  compte  de  ces  divers  degré? 
en  essayant  la  réduction,  soit  par  la  manœuvre  bi-manuelle,  soit  par 
la  sonde,  en  appréciant  la  résistance  qu'on  rencontre  et  le  degré  de 
permanence  de  la  réduction. 

Traitement.  Traitement.  —  Faul-il  préalablement  traiter  la  métrite  concomitante 
ou  tout  d'abord  corriger  la  déviation?  Les  auteurs  ont  résolu  cette 

Trait,  de  la  question  de  différentes  manières.  Je  crois  qu'il  y  a  tout  intérêt  à 
guérir  d'abord  l'inflammation  de  l'utérus,  et  de  recourir  pour  cela 

curetiage.      au  curettage  suivi  d'injections,  et,  dans  les  métrites  Catarrhale  el 

Amputa  lion  douloureuse  chronique,  à  l'Amputation  du  col.  Il  est  assez  frèquenl 
de  voir  des  rétroflexions  cesser  d'être  douloureuses  après  guérison 
de  la  métro-salpingite,  et  même,  un  certain  degré  de  réduction 
spontanée  peut,  dès  lors,  avoir  lieu  par  involulion  de  l'utérus.  11  est 
bon,  dans  ces  cas  spéciaux,  de  toujours  recourir,  avant  le  curettage, 
à  une  dilatation  préalable  avec  la  laminaire,  ce  qui  commence  déjà 
à  redresser  momentanément  le  canal  utérin. 

Si  la  métrite  coïncide  avec  une  pciï*métro-salpingite  aiguë,  on 
s'efforcera  de  faire  disparaître  par  un  Irailemenl  approprié  (injec- 
tions chaudes,  bains,  applications  de  tampons  glycérines  sur  le  col. 
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âe  révulsifs  sur  le  ventre).  Ce  n'est  que  lorsque  tout  phénomène 
inflammatoire  aura  cessé,  que  le  toucher  des  culs-de-sac  n  éveillera 
plus  de  douleur,  qu'on  devra  songer  au  redressement  d  abord,  puis 


Fi<r.  236.  —  Réduction  bi-manuelle  d'une  rétroversion  ou  rétroflexion. 
1"  temps  :  soulèvement  de  l'utérus. 


au  maintien  de  la  réduction.  La  pratique  contraire,  préconisée  par 
Poullet1,  me  paraît  très  imprudente. 

Réduction  de  la  rétroflexion.  —  On  peut  provoquer  la  réduction  de 
la  déviation  utérine  de  diverses  manières. 

1°  Réduction  par  la  position  genu-pectorale-.  —  Quand  la  femme  se 
met  dans  la  position  genu-pectorale,  les  jambes  un  peu  écartées, 
et  la  fourchette  déprimée  de  façon  à  permettre  l'entrée  de  l'air  dans 


1  Pouli.et.  De  l'intervention  intra-utérine,  etc.,  lu  à  la  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  G  fév.  1888. 
—  Koi.and.  Du  traitement,  des  rétroversions  et  rélroflexions  utérines  adhérentes.  Thèse  de 
Lyon,  1888. 

-  Les  avantages  de  cette  posture  paraissent  d'abord  avoir  été  mis  eu  relief  en  Amé- 
rique par  ll.-F.  Campbell  (d'Augusta,  Géorgie),  Pneumalic  self  replacement  of  utérus 
(Trans.  of  the  Amer.  gyn.  Soc;  Boston,  1877,  t.  I,  p.  193);  en  Allemagne,  par  Soi.geu. 
Beitrâge  sur  Geb.  u.  Gyn.  dey  Ges.  f.  Geb.  zu  Berlin,  187Ô;  en  France,  par  Couiifï, 
Comptes  rendus  de  l'Assoc.  franc,  pour  l'avanc.  des  sciences.  Paris,  1881. 
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le  vagiD  (lig.  255),  les  viscères  abdominaux  tombent  vers  la  conca- 
vité du  diaphragme  et  l'utérus  en  rétroversion  ou  en  rétroflexion 
mobile  reprend  sa  position  naturelle.  On  peut,  du  reste,  aider  & 
cette  réduction  en  maintenant  la  paroi  vaginale  écartée  et  en  exer- 
çant une  traction  sur  le  cul-de-sac  postérieur  avec  une  valve  dépri- 


mant la  fourchette.  Cette  réposition  spontanée  aérienne,  comme  l'a 
appelée  Courty,  constitue  une  gymnastique  précieuse  que  toute 
femme  peut  facilement  faire  chaque  jour,  prenant  malin  et  soir, 
durant  quelques  instants,  l'attitude  de  la  prière  mahométane 
(Tarnier1). 

Tarnier  recommande  aux  femmes,  quand  elles  prennent  celte  pos- 
ture, de  s'introduire  dans  le  vagin  un  petit  spéculum  grillagé  ou 


1  Ta ii m i  h .  Préface  à  la  trad.  franc.,  par  Bak,  du  Traité  de  gyn.  opér.  de  Hegar  et 
Kaltendacii.  Paris,  4885. 
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simplement  une  canule  à  injections,  afin  de  faciliter  l'accès  de  l'air 
et  le  refoulement  de  l'utérus.  Elisa  Mosher1,  qui  a,  de  nouveau, 
insisté  récemment  sur  le  traitement  par  cette  position,  engage  les 
malades  à  introduire  leur  doigt  dans  le  vagin  et  à  presser  sur  la  face 
antérieure  du  col  de  manière  à  faire  basculer  l'utérus  en  avant.  Si 


Fig.  25S.  —  Réduction  avec  la  sonde  d'une  rétroflexion  de  l'utérus. 


cette  gymnastique  est  rarement  suffisante  par  elle-même,  elle  est, 
assurément,  un  précieux  auxiliaire  pour  le  traitement  des  déviations 
en  arrière  qui  sont  de  date  récente.  On  doit  aussi  conseiller  aux 
malades  de  s'habituer  à  dormir  sur  le  ventre  ou  en  semi-pronation. 

2°  Réduction  bi-manuelle.  —  On  fait  mettre  la  malade  "'[dans  la  Réduction 
position  latérale  de  Sims,  ou  au  besoin  mêmedans]la  position  genu-  l" 
pectorale;  on  place  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  dans  le  rectum 


1  Elisa  Mosher.  Amer.  Joitrn.  ofObslcl.,  oct.  1887,  p.  1028. 
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deux  ou  trois  doigts  de  la  main  gauche  el  l'on  pousse  le  col  en 
arrière,  tandis  que  la  main  droite,  déprimant  les  parois  abdominales 
au-dessus  du  pubis,  va  saisir  le  corps  et  le  ramène  en  avant  en 
anléversion.  11  faut,  en  effet,  exagérer  la  nouvelle  position  pour 
combattre  efficacement,  la  tendance  de  l'organe  à  la  rétroflexion.  On 
facilite  beaucoup  celte  manœuvre  en  fixant  le  col  avec  des  pinces  et 
en  l'attirant  légèrement  en  bas1. 

Dans  les  cas  difficiles,  Schuitze2  a  préconisé  l'introduction  de 
l'index  dans  la  cavité  utérine  préalablement  dilatée;  grâce  à  l'action 
qu'il  exerce  ainsi  directement  sur  le  tissu  utérin,  il  déchire  par  des 
tractions  énergiques  les  adhérences  postérieures  qui  s'opposent  à  la 
réduction.  Il  décrit  minutieusement  la  façon  de  libérer  l'utérus  des 
pseudo-ligaments  ou  adhérences  funiculaires  qui  le  fixent  en  arrière 
et  latéralement  ou  les  adhérences  en  surface,  à  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Grâce  à  l'anesthésie,  on  peut  aussi  sentir  les  ovaires,  et 
il  affirme  qu'on  arrive  à  détruire  leurs  adhérences.  Cette  manœuvre 
hardie  a  trouvé  des  imitateurs,  mais  a  aussi  soulevé  des  oppositions 
(Schrôder).  Il  est  incontestable  que  Schuitze  en  a  obtenu  de  très 
remarquables  succès;  mais  s'il  existe  de  l'inflammation  des  trompes, 
elle  peut  leur  donner  un  coup  de  fouet  redoutable  et  elle  me  parait 
alors  véritablement  dangereuse. 

5°  Réduction  avec  la  sonde.  —  C'est  la  méthode  la  plus  générale- 
ment employée,  et  Schuitze  lui-même  la  préconise  dans  le  cas  où  les 
adhérences  à  vaincre  n'offrent  pas  une  résistance  exceptionnelle. 

On  opère  aussi  dans  la  position  latérale  de  Sims,  ou  genu-pecto- 
ralc.  La  sonde  métallique,  qu'on  doit  choisir  assez  grosse  et  résistante, 
sera  d'abord  introduite  plusieurs  fois  de  suite,  de  façon  à  redresser 
le  plus  possible  la  rétroflexion  et  à  la  transformer  momentanément 
en  rétroversion.  Puis,  faisant  décrire  à  la  sonde  un  arc  de  cercle,  on 
forcera  son  bec  à  opérer  dans  la  cavité  utérine  une  rotation  qui  por- 
tera sa  concavité  en  avant.  L'utérus  est  alors  redressé,  mais  en 
rétroposition  :  pour  le  porter  en  avant,  on  abaisse  le  manche  de 
l'hystéromètre  vers  la  fourchette  (fig.  238). 

Dans  toute  cette  manœuvre,  il  ne  faut  pas  faire  d'efforts  brusques, 
mais  exercer  une  pression  douce  et  continue,  qui  peut  être  très  forte, 
si  elle  est  progressive.  Il  est  bon  de  faire  précéder  la  séance  de 

1  Otto  KOstner.  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1882,  n"  28,  p.  435. 

-  Schdltzi:.  Einc  neue  Méthode  (1er  Iieposilion  hartnâekiger  Uctroflexionen  des  Utérus 
'tenir,  f.  Gyn.,  1879,  n°  5,  p.  49).  —  Ueber  Diagnose  uhd  Limmg  pcriloncaler  Adhâsioncn 
\Zcil*chr.  f.  Geb.und  Gyn.,  1887.  Bd.  XIV,  lien.  t.  J>«  2Ô).-Z»r  Thérapie  hartnâekiger 
I le tro flexion  cler  Gebârmuller  (Samml.  Min.  Vorlrmge,  n.  y..  1891,  11°  24,  p.  187).  — 
EniCH.  Eleven  cases  of  rétroflexion  of  Ihe  utérus,  etc.,  trealed  by  foreiblc  séparation  of 
adhesiom  (Amer.  Jonrn.  ofûbstet.,  oct.  1880,  D.  XIII,  p.  850). 
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redressement  d'une  dilatation  à  la  laminaire  qui  donne  plus  de  sou- 
plesse aux  tissus;  on  fera  aussi,  dès  le  début,  le  curettage  de  1  utérus 
dont  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  malade,  surtout  au  niveau  de 
l'angle  de  flexion.  On  peut  terminer  la  réduction  en  une  séance. 
D'autres  fois,  il  y  aura  intérêt  à  faire  plusieurs 
séances,  tous  les  deux  ou  trois  jours;  après  cha- 
cune d'elles  on  maintiendra  le  degré  de  redres- 
sement obtenu,  en  plaçant  avec  soin  des  tampons 
de  gaze  antiseptique  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
Finalement,  on  introduira  un  pessaire. 

L'instrument  le  plus  simple,  pour  la  réduction, 
t,st  l'hystéromètre.  Je  le  préfère  aux  répositeurs 
divers  qui  ont  été  inventés,  dont  le  plus  connu 
est  celui  de  Sims  et  l'un  des  plus  récents  celui  de 
J.  A.  Miller  (de  San  Francisco1).  Le  professeur 
Trélat  a  aussi  fait  construire  un  redresseur  très 
ingénieux,  qui  est  une  sonde  utérine  articulée 
dont  la  courbure  peut  être  exagérée  après  son 
introduction  dans  l'utérus  (fig.  239). 

Fixation  de  l'utérus  réduit.  On  peut  employer  dans 
ce  but  des  moyens  prothétiques  (pessaires)  ou 
pratiquer  des  opérations  diverses. 

Pessaires.  —  Le  nombre  de  pessaires  employés 
pour  maintenir  les  rétroflexions  est  considérable 
et  augmente  tous  les  jours.  Je  renvoie  pour  la 
description  de  ces  modèles  variés  aux  articles 
spéciaux'2,  et  je  me  bornerai  à  décrire  les  plus 
usuels,  qui  sont  aussi  les  meilleurs. 

Un  simple  tampon,  convenablement  placé  et 
renouvelé,  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
est  déjà  un  moyen  de  contention.  Mais  il  vaut 
beaucoup  mieux  appliquer  un  pessaire  indifférent, 
comme  le  pessaire  annulaire  de  Dumontpallier, 
qui  a  pu,  parfois,  dans  les  cas  de  rétroflexion  réductible,  même  en 
l'absence  de  manœuvre  chirurgicale,  amener  le  redressement  de 
l'utérus  par  la  pression  qu'il  exerce  (fig.  240).  Enfin,  un  moyen  de 
contention  meilleur  encore  est  le  pessaire  de  Hodge,  à  double  courbure 
(fig.  241,  242  et  245). 

On  doit  choisir  le  pessaire  pour  chaque  cas,  selon  les  dimensions 
du  vagin;  trop  petit,  il  n'est  d'aucune  utilité;  trop  grand,  il  devient 


Fixation  de 
l'utérus  réduit. 


Pessail'es. 


l'i 


259.  —  Redresseur 
utérin  de  U.  Trélat. 


1  J.  Alex.  Miller.  Amer.  Journ.  ofObslct.,  1887,  t.  XX,  p.  14G. 

2  A.  Auvaivd.  Art.  Pessaiiie  du  Dict.  encijcl.  des  sciences  méd.x  2°  s.,  t.  XXIII,  i>.  G 1 4. 
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intolérable.  Si  le  périnée  est  résistant,  le  pessaire  pourra  être  un  peu 
rétréci  intérieurement  (pessaire  d'Albert  Smith)  :  ce  serait  un  incon- 


Fig  2i0.  —  Pessaire  annulaire  de  Dumoritpallier  en  place,  dans  un  cas  de  rétroilexion  réduc- 
tible qu'il  est  en  train  de  transformer  en  rétroversion  (la  réduction  de  celle-ci  peut  parfois 
ensuite  se  faire  spontanément). 


vénient  dans  le  cas  contraire.  Il  est  bon  de  ménager  une  petite 
encoche  à  la  partie  antérieure,  pour  éviter  la  compression  de  l'urèthre 
(fig  241).  Les  pessaires  les  plus  commodes  sont  ceux  qui  sont  formés 
d'un  épais  fil  de  cuivre  recouvert  de  caoutchouc  :  on  peut  instan- 
tanément modifier  leur  forme, 
quoiqu'ils  offrent  une  bonne 
résistance;  on  doit,  en  effet, 
savoir  adapter  l'instrument  à 
chaque  cas  déterminé,  en  don- 
nant une  ampleur  plus  ou 
moins  grande  aux  courbures. 
Les  pessaires  en  caoutchouc 
durci  sont  aussi  très  bons, 

Ftg.  211.  —  Pessaire  de  Hodg-p  avec  une  encoche  anlé-  ■     i.  »     ri  m 
rieure  pour  éviter  la  compression  du  canal   de  inaltérables,  et   I  011  peut  les 

;'urèthre-  ramollir  dans  l'eau  chaude 

pour  en  remanier  la  forme. 
Dans  les  cas  difficiles,  j'ai  l'habitude  de  modeler  le  pessaire  avec  un 
anneau  d'étain  flexible,  et  quand  je  me  suis  assuré  qu'il  est  exacte- 
ment adapté  au  cas  spécial,  je  fais  faire  sur  ce  modèle  un  pessaire 
en  aluminium,  qui  a  l'avantage  d'être  à  la  fois  léger  et  résistant; 
mais  les  sécrétions  vaginales  l'altèrent  et  on  devra  souvent  le  renou- 
veler. 
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11  faut  toujours  que  l'extrémité  inférieure  reste  un  peu  au-dessus 
du  méat  urinaire. 

G.  Thomas  a  augmenté  l'épaisseur  de  l'arc  postérieur  du  pessaire 
de  Hodge  pour  l'empêcher  de  se  loger  dans  l'angle  de  l'antéflexion 
reproduite,  et  en  a  accentué  la  courbure  (fig.  244  et  245). 

Pour  introduire  un  pessaire  de  Hodge,  la  malade  sera  couchée  sur 
le  côté.  On  présente  l'instrument  enduit  de  vaseline  à  la  vulve  de 
manière  à  lu  faire  cheminer  d'abord  à  plat  le  long  d'une  des  faces 


Fig.  2i2. 


Introduction  du  pessaire  de  Hodge  dans  un  cas  de  rétroflexion  (celle-ci  devra  être 
préalablement  réduite). 


latérales  du  vagin;  pendant  ce  temps  on  écarte  d'abord  les  lèvres, 
puis  on  accroche  la  fourchette  avec  le  doigt  pour  la  déprimer. 
Dès  que  le  pessaire  a  franchi  la  partie  inférieure  du  vagin  (fig.  242) 
et  peut  facilement  être  tourné  dans  la  partie  supérieure  plus  vaste, 
on  lui  fait  subir  un  mouvement  de  glissement  en  haut  et  en  arrière 
suivant  une  demi-spirale  qui  le  porte  sur  la  paroi  postérieure.  On 
n'a  plus  qu'à  presser  avec  l'index  sur  la  courbure  supérieure  pour 
qu'il  aille  se  loger  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  pessaire  se  trouve 
ainsi  placé  obliquement  dans  le  vagin,  de  haut  en  bas  et  d'arrière 

pozzi.  —  2e  édition. 
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en  avant.  La  pression  abdominale,  agissant  sur  le  plancher  pelvien 
d'une  façon  constante  cl  avec  exagération  au  moment  des  efforts, 
tend  à  refouler  le  pessairc  sur  un  plan  horizontal.  Il  oscille  alors  au 


Fig.  245.  —  Pessairc  de  Uodge  en  place,  après  réduction  d'une  rélrodéviation. 

niveau  d'un  axe  fictif  qui  passerait  par  le  milieu  de  son  diamètre 
transversal,  dételle  sorte  que  son  extrémité  inférieure  s'élève,  tandis 
que  la  supérieure  s'abaisse  et,  par  suite,  presse  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  qui  est.  en  avant.  Le  cul-de-sac  poste- 
rieur  est  donc  d'autant  plus  tendu  et  le  col  utérin 
d'autant  plus  attiré  en  arrière  que  la  pression 
intra-abdominale  est  plus  forte.  Du  môme  coup, 
le  corps  se  porte  en  totalité  en  avant,  si  la  rétro- 
flexion  a  été  préalablement  réduite.  Du  reste,  il 
n'est  pas  inutile  de  remarquer  que  même  quand 
cette  réduction  est  incomplète,  on  a  pu  retirée 
quelque  bien  d'un  pessairc  de  Ilodge  et  môme  d'un 
simple  pessaire  annulaire;  sans  doute,  ils  n  a- 
gissent  alors  qu'en  diminuant  la  mobilité  de 
l'utérus. 

Le  pessaire  en  berceau,  ou  à  simple  courbure  (fig.  246),  a  l'avan- 
tage de  ne  pas  descendre  aussi  bas  que  celui  de  Hodgc  et  de  soutenir 
du  même  coup  la  paroi  antérieure  du  vagin;  il  convient  doue  spécia- 
lement aux  cas  où  il  existe  aussi  un  peu  de  relâchement  de  cette 
paroi.  Mais  il  a  une  action  moins  puissante  que  le  pessaire-levier 
à  double  courbure  de  Hodgc1. 

1  SoitRÔflERr  Mal.  des  ovgaucs  génitaux  de  la  femtftè,  trad.  franc.,  p-  1<». 


Fig.  244.  —  Pessaire  de 
Gaillard-Thomas. 
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Pourvu  que  la  malade  se  fasse  des  injections  vaginales  deux  fois 
par  jour,  elle  peut  conserver  le  pessaire  deux  ou  trois  mois,  au  bout 


Fig-.  2i;i.  —  Pessaire  de  G.  Thomas  en  place,  après  réduction  de  la  rôlrodéviation. 

desquels  on  le  retire  pour  se  rendre  compte  de  la  position  de  l'utérus. 
S'il  demeure  réduit  en  antéversion,  on  peut  supprimer  le  pessaire. 


Fig.  2iG.  —  Pessaire  en  berceau  en  place,  après  la  réduction  d'une  rélrodéviation. 

sinon  on  le  replace.  Les  accidents  qu'on  a  cités  après  le  long  séjour 
de  pessaires  sont  relatifs  à  l'oubli  complet,  durant  des  années,  de 
ces  instruments  au  fond  du  vagin,  sans  aucun  soin  de  propreté. 
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Les  pessaires  précédents  agissent  indirectement  sur  le  col  par  la 
tension  des  parties  voisines.  Une  autre  espèce  de  pessaire  esteonstituée 
par  ceux  qui  ont  une  action  directe  sur  l'organe.  Schultze  applique 
des  pessaires  en  huit  de  chiffre  qui  saisissent  le  col  lui-même  et  le 

refoulent  en  arrière;  ils  sont 
formés  d'un  lil  de  cuivre  entouré 
d'une  chemise  de  caoutchouc 
(lîg.  247).  On  choisit  le  pessaire 
de  telle  sorte  que  la  boucle  supé- 
rieure du  8  embrasse  le  col  sans 
l'étrangler,  tandis  que  la  bou< île 
inférieure  est  proportionnée  à  la 
capacité  du  vagin  et  à  l'ouverture 

FiS.247.-Fessaires  en  huit  de  chiffre,  de  Schultze.   de  l'arca(le  iscllio-pubienne.  Ces 

pessaires  sont  mieux  supportés 
par  les  nullipares  dont  le  vagin  offre  une  résistance  suffisante  pour 
qu'on  n'aille  pas  chercher  un  point  d'appui  au  delà,  sur  le  squelette; 
ils  peuvent,  dans  ce  dernier  cas,  devenir  intolérables. 

On  peut  rapprocher  des  pessaires  en  huit  de  chiffre  l'ingénieux 


Fig.  248.  —  Pessaire  en  8  de  chiffre  de  Schultze  en  place,  après  réduction  d'une  rétrodëvialion. 

pessaire  de  Landowski  (fig.  240),  en  étain  malléable,  ce  qui  permet 
de  diriger  la  lige  T  dans  une  direction  ou  dans  une  autre,  selon 
qu'on  veut  appliquer  le  pessaire  à  une  antéversion  ou  à  une  rétro- 
version. Dans  ce  dernier  cas,  la  tige  est  repliée  d'arrière  en  avant 
et  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  en  rapport  avec  sa  concavité: 
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cette  tige  prend  un  point  d'appui  sur  la  symphyse  pubienne  et 
embrasse  dans  son  extrémité  recourbée  le  bourrelet  charnu  qui 
existe  en  arrière  du  pubis  et 
dont  l'épaisseur  varie  beau- 
coup selon  les  malades  ;  l'an- 
neau embrasse  le  col  utérin. 
On  doit  bien  s'assurer,  par  le 
toucher  rectal,  avant  de  l'ap- 
pliquer, que  le  fond  de  l'u- 
térus est  réduit;  puis,  le  pes- 
saire étant  en  place,  on  fait 
marcher,  asseoir,  coucher  la 
malade,  et  on  s'assure  ainsi 
qu'elle  n'est  pas  incommodée  ; 
sinon  on  recourrait  à  un  mo- 
dèle moins  grand.  Quand  le  pessaire  malléable  a  été  bien  supporte, 
on  en  fait  faire  un  autre  du  même  modèle, 
rigide,  en  aluminium. 

Quand  le  périnée  est  très  flasque,  le  vagin 
vaste  et  relâché,  Schultze  emploie  un  pessaire 
en  traîneau  (fig.  250),  dont  se  rapproche  beau- 
coup le  pessaire  plus  récemment  proposé  par 
Vulliet  (fig.  251). 

Fritsch1  (fig.  252)  a  combiné  le  pessaire  de 
Schultze  à  celui  de  Hodge  (il  se  sert  d'instruments  en  caoutchouc 


Fig.  249.  —  Pessaires  de  Landowski. 


Fig.  250.  —  Pessaire  en  traî- 
neau, de  Schultze. 


Fig.  251.  —  Pessaire  de  Vulliet. 


durci);  c'est  spécialement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
réduction  qu'il  les  emploie,  après  quoi  il  les  remplace  par  un  pessaire 
de  Hodge  à  forte  courbure. 


1  H.  Fmtsch,  Die  Lageverânderungen,eie.,pAH.  —  Le  professeur  Tarnier,  pour  remplir 
la  même  indication,  a  fait  adapter  à  la  partie  moyenne  du  pessaire  de  Hodge  une  barre 
transversale  courbée  en  croissant,  à  concavité  postérieure. 
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Tous  ces  pessaires  s'appliquent  plus  commodêmenl  dans  la  posi- 
tion de  Sims  (semi-pronation  latérale). 

On  a  préconisé1  dos  pessaires  dont  le  point  d'appui  esl  à  l'exté- 
rieur, co  ic  dans  les  hystérophores  employés  pour  les  chutes  de 

l'utérus.  Ce  sont  de  mauvais  appareils,  incommodes  et  infidèles. 

Les  pessaires  à  tige  intra-utérine  ont  joui  d'une  grande  vogue,  il  y  a 
quelques  années.  Ils  peuvent  être  utiles  pour  maintenir  durant 

quelques  jours  une  réduction  difficilement 
effectuée,  en  particulier  comme  auxiliaires  «le 
certaines  réductions  opératoires.  Courty1  pla- 
çait un  tuteur  galvanique  utérin  durant  quelques 
heures,  après  chaque  séance  de  redrcssemenl 
à  la  sonde,  une  à  deux  fois  par  sema  inc. 
Àlexander  maintient  aussi  l'utérus  en  au  lé- 
version  avec  le  pessaire  intra-utérin,  après  le 
Fiff.2o2.-ressairedeF,itSch.  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Ce 

sont  là,  je  crois,  les  deux  seules  bonnes  ap- 
plications des  pessaires  à  tige  intra-utérine,  dans  la  rétroflexion. 

Les  nouveaux  modèles  de  Chambers,  Meadows,  etc.,  tout  ingénieux 
qu'ils  sont,  ne  valent  pas  mieux  que  les  anciens. 

Quel  que  soit  le  pessaire  qu'on  emploie,  il  y  a  un  grand  nombre 
de  cas  où  la  contention  est  absolument  impossible.  Sànger3,  d'après 
une  statistique  personnelle  très  soignée,  faite  de  57  cas  de  sa  pra- 
tique privée,  n'a  obtenu  que  7  guérisons,  soit  12,2  pour  100,  par 
les  pessaires,  et  27  améliorations,  soit  47  pour  100;  dans  15  cas,  soil 
26,5  pour  100,  aucun  résultat  local,  quoiqu'il  y  ait  eu  diminution 
des  symptômes  subjectifs4. 

Parfois,  c'est  la  mobilité  extrême  de  l'organe,  d'autres  fois  l'am- 
plitude et  la  laxité  du  vagin,  le  relâchement  du  périnée,  qui  sont 
cause  de  l'insuccès  du  pessaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  essayer 
d'en  combiner  l'emploi  avec  celui  d'une  pelote  périnéale  qui  souvent 
soulage  beaucoup  les  malades.  S'il  y  a  en  même  temps  abaissement 
de  l'utérus  ou  procidence  du  vagin,  les  opérations  plastiques,  qui 
seront  décrites  à  propos  de  ces  affections,  trouveront  ici  leur  place 
et  donneront  un  point  d'appui  pour  le  traitement  de  la  déviation  par 
le  pessaire. 

Les  malades  seront  toujours  très  soulagées,  surtout  si  le  ventre 
est  volumineux,  par  une  ceinture  abdominale  qui  soutient  le  poids  des 
viscères. 

1  G.  Thomas.  Diseases  of  wonien,  5°  édit.,  p  565  et  579. 
a  Courty.  Traité  prat.  des  maladies  de  l'utéius.  Paris,  5«  édit.,  1881,  p.  705. 
5  Sanger.  Ueber  lichandlung  der  Ilctroversio  flexio  Uteri  [Ccnlr.  f.  Gyn.,  1885,  p.  CGC). 
*  Sanger  [loc.  cit.),  indique  dans  son  mémoire  des  cliilfres  de  pourcentage  erronés;  je 
les  ai  modifiés. 
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Ouoi  qu'il  en  soit,  beaucoup  de  femmes  ne  pcuvenl  pas  être  gué- 
ries par  les  moyens  pathétiques.  On  est  alors  en  droit  de  recourir  a 
une  opération.  11  en  est  deux  surtout  qui  méritent  une  description 
détaillée  :  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  1  hystéropexie 
abdominale;  j'indiquerai  plus  sommairement  les  divers  procèdes 
d'hystéropexie  vaginale  et  de  raccourcissement  mtra-abdommal  des 

ligaments  utérins.  „„«„■„,,  Aa  opération  d'Aï- 

Opération  d'Alquié-Alexander-Adams.  L'idée  de  redresser  ou  de  q^esander_ 
soulever  la  matrice  en  raccourcissant  les  ligaments  ronds  qui  sont  ^, 
sans  grands  délabrements  accessibles  à  la  main  du  chirurgien  dans 
leur  partie  terminale,  appartient  à  Alquié,  de  Montpellier  .  Deux 
chirurgiens  anglais,  Alexander  et  Adams,  ont  eu  le  mérite  d  inventer 
l'opération  de  nouveau  et  de  la  pratiquer  presque  simultanément; 
mais  il  n'est  que  juste  de  joindre  à  leur  nom  celui  de  notre  corn- 

patriote.  ,  ,       .    ,  ,  ,    f  • 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  a  ete  employé  a  la  lois 

contre  la  rétrollexion  pour  maintenir  la  réduction,  préalablement 

effectuée,  et  contre  le  prolapsus  utérin.  J'aurai  donc  à  y  revenir,  a 

propos  de  cette  dernière  affection. 
L'opération  a  d'abord  élé  très  froidement  accueillie  en  Angleterre  . 

en  Allemagne3  et  en  France4.  On  a  déclaré,  après  des  recherches 

i  A,quié  présenta  à  l'Académie  de  médecine,  le  17  nov  1840  un  mémoire .  sur  une 
nouvelle  méthode  pour  traiter  les  divers  déplacements  de  la  maU.ee  [Bull,  de^ad 
1840-1841,  t.  VI,  p.  2231,  mais  aucun  rapport  ne  fut  fait  a  ce  sujet.  En  18a8,  Ahah 
(Maladies  de  l'utérus,  p.  1039)  mentionne  le  procédé  d'AujuiÉ  en  disant.  :  «  Ce  sont  la  des 
choses  sinon  impraticables,  du  moins  dont  l'exécution  présente  de  sérieuses  difficultés  et 
des~dan-ers  tels  que  l'on  ne  saurait  les  recommander  expressément.»  Rien  n  ei ait  venu 
relever  cette  opération  du  discrédit  où  elle  était  tombée,  ayant  même  d  avoir  e  e  pra- 
ticmée  car  Deseffe,  qui  l'essaya  en  1864,  à  Gand,  lit  une  opération  incomplète  (Presse 
méd.  belge,  sept.  1885),  et  Fbeund  s'était  borné,  en  Allemagne,  à  des  expériences  cada- 
vériques' (Fnnsc,  loc.  «t.,p.  160).  -Alexandeu  fit  sa  première  opération  e  14  dec.  1881 
K  la  publia  dans  le  Liverpool  med.  Journ.,  janv.  1885.  -  Ada»S  en  avait  deja  décrit  le 
manuel  opératoire  dans  le  Glasgow  med.  Journ.,  juin  1882,  mais  sa  première  opération 
„e  fut  faite  que  deux  mois  après  celle  d'ALEXANDEB.  (Voir  pour-  l'historique  détaille 
j  E  Makbiqde,  Élude  sur  l'opération  d' Alexander.  Thèse  de  Pans,  1886.) 

a  Bril.  med.  Assoc.,  10  juin  1885.  -  Sociéjé^obslél.  d'Edimbourg,  25  mai  188o. 

^  Wikckel.  Lehrb.  der  Frauenkr.,  1880,  p.  563. 

*  Doléris  et  Ricard  (Union  méd.,  24  nov.  1885),  se  basant  sur  des  investigations  por- 
tant sur  28  cadavres,  affirmèrent  «  qu'à  partir  de  l'orifice  inguinal  interne,  il  n  existe 
plus,  à  proprement  parler,  que  des  vestiges  insignifiants  du  ligament  rond  :  nu  s  chez 
les  jeunes  sujets,  nuls  chez  les  femmes  maigres,  introuvables,  s  ils  existent,  chez  les 
«u  jets  très  gras,  ils  sont  un  peu  plus  visibles  chez  quelques  vieilles  femmes  et  dans  la 
période  post-puerpérale  ».  -  Toutefois  à  la  suite  d'une  note  contradictoire  de  Beut.nier 
(Union  méd.,  6  déc.  1885),  ces  mêmes  auteurs  se  bâtèrent  de  revenir  (Union  méd.,  20  deç. 
1885)  sur  les  affirmations  si  catégoriques  de  leur  premier  mémoire.  I)o..eris  fit  dans  le 
même  sens  rectificatif  une  communication  à  la  Société  obstétricale  de  Paris  (Nouv. 
Arch.  d'obslél.  et  de  gyn.,  1886,  p.  90),  et  depuis,  il  est  devenu  le  plus  ardent  partisan 
de  l'opération  qu'il  avait  d'abord  déclarée  presque  impraticable.  Doléhis.  De  l  opération 
du  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  (Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  1886,  p.  10, 
08,  158,  229),  et  Palhogénie  cl  traitement  des  déviations  utérines  (Ibid.,  1890,  p.  52). 
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insuffisantes  ou  malheureuses,  que  les  ligaments  ronds  étaient  à  pou 
près  introuvables  au  delà  de  l'orifice  inguinal  interne.  Une  réaction 
s  est  ensuite  produite,  cl  l'opération  comple  aujourd'hui  de  nom- 
oreux  partisans,  quoique  ses  indications  précises  el  ses  avantages 
soient  loin  d'être  également  appréciés. 

Je  décrirai  la  technique  opératoire,  en  me  basant  a  la  lois  sur  le 
"Mémoire  où  Alexander1  a  indique  sa  pratique  définitif.  e|  sur  ma 
propre  expérience.  Cette  opération  doit  toujours  être  précédée,  je 
crois,  comme  temps  préliminaire,  du  curelta^e 

Techni^  oP6-        &  et  2»  temps.  Découverte  deg  ligaments.  _  de  [%  .  ^ 

pubis;  incision  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope  sur  une  étendue 
de  5  centimètres,  allant  jusqu'aux  aponévroses;  on  reconnaît  avec 
I  index  le  point  faible  qui  correspond  à  l'anneau  inguinal  externe 
et  on  dissèque  avec  précaution  pour  mettre  à  nu  les  piliers,  ainsi 
que  les  fibres  mtercolumnaires  ou  arciformes  qui  limitent  en  haut 
et  en  dehors  l'orifice  inguinal.  On  incise  la  lamelle  celluleuse  qui 
s  étend  entre  les  piliers  de  l'anneau  inguinal;  aussitôt  on  voit  saillir 
hors  de  l'orifice  un  peloton  de  graisse  fine  et  jaune,  sur  laquelle 
Imlach*  a  insisté.  On  écarte  une  branche  nerveuse  (rameau  génital 
du  nerf  génilo-crural)  el  l'on  cherche,  avec  la  sonde  cannelée,  le 
ligament  rond  qui  se  présente  sous  l'aspect  d'un  cordon  rosé,  par- 
fois pénicillé  à  son  extrémité  inférieure  (fig.  255);  dès  qu'il  est 
reconnu,  on  le  saisit  avec  des  pinces,  puis  on  le  dénude  avec  un 
instrument  mousse.  Cela  fait,  on  recouvre  la  plaie  d'un  tampon  anti- 
septique et  on  passe  à  l'autre  côté  pour  répéter  la  même  manœuvre; 
on  recouvre  aussi  provisoirement  la  seconde  plaie  pour  s'occuper  du 
troisième  temps. 

3°  temps.  Redressement  de  l'utérus.  —  Le  redressement  se  fait  aisé- 
ment avec  l'aide  de  la  sonde,  comme  le  préfère  Alexander;  pendant 
qu'un  aide  opère  ce  redressement  en  s'aidant  de  la  réduction  bi-ma- 
nuelle,  le  chirurgien  découvre  les  plaies,  saisit  les  ligaments  ronds 
incomplètement  dénudés,  et  achève  leur  isolement  soit  avec  une 
spatule,  soit  en  coupant  avec  des  ciseaux  les  tractus  fibreux  qui  les 
relient  aux  parties  voisines  :  on  tâche  de  poursuivre  celte  libération 
jusqu'au  voisinage  de  l'orifice  inguinal  interne,  c'est-à-dire  dans  une 
étendue  d'environ  10  centimètres.  La  longueur  de  4  à  5  centimètres, 
qui  a  paru  suffisante  à  quelques  chirurgiens,  ne  donne  qu'un  redres- 
sement illusoire.  Pour  éviter  de  blesser  la  séreuse,  le  professeur 
Duplay  a  proposé3  de  jeter,  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  portion 
înlra-inguinale  du  ligament  rond  mis  à  nu,  une  ligature  au  catgut; 

1  W.  Alexander.  Brit.  gyn.  Joum.,  nov.  1885,  p.  246. 
-  F.  Ihlacii.  Edinb.  mcd.  Joum.,  avril  1885,  p.  913. 

3  Voir  C.-L  -E.  Deminie!».  Ligament»  ronds  de  l'uldrus.  Thèse  de  Paris,  1886,  p.  95. 


RÉTROFLEXION  DE  L'UTÉRUS.  489 

si  la  séreuse  a  été  attirée  en  doigt  de  gant,  la  ligature  ferme  ce  cul- 
de-sac.  Je  m'abstiens,  pour  ma  part,  de  cette  manœuvre. 

Il  faut  tirer  à  la  fois  et  également  des  deux  côtés  ;  on  doit  être 
prévenu  que  les  ligaments  viennent  très  facilement  avec  un  léger 
effort,  surtout  lorsqu'on  aide  la  réduction  de  l'utérus  avec  la  sonde  ; 
cette  facilité  ne  devrait  pas  faire  croire  à  l'opérateur  novice  qu'il  les 
a  rompus  profondément.  On  sent 
une  résistance,  dès  que  la  trac- 
tion maintient  l'utérus;  on  s'as- 
sure, du  reste,  que  cette  traction 
transmet  alors  des  oscillations  à 
la  sonde  placée  dans  l'organe 
réduit. 

4°  temps.  Suture  des  ligaments 
ronds  raccourcis  ;  occlusion  de  la 
plaie.  —  Le  chirurgien  confie 
alors  à  un  aide  le  soin  de  main- 
tenir les  ligaments  modérément 
attirés,  tandis  qu'il  se  met  en 
devoir  de  les  fixer.  Une  aiguille 
courbe  armée  de  soie  traverse  le 
pilier  externe  et  le  ligament  vers 
son  bord  supérieur,  puis  celui-ci 
et  le  pilier  interne,  de  façon  à 
unir  solidement  à  l'orifice  inguinal  externe  ce  qui  va  devenir  l'ex- 
trémité du  ligament  rond;  une  seconde  suture  perdue  semblable 
est  faite  sur  le  bord  inférieur  du  ligament.  On  coupe  alors  toute  la 
partie  du  ligament  rond  qui  dépasse  ces  sutures.  Si  l'on  a  dû  dé- 
brider supérieurement  les  fibres  arciformes  et  ouvrir  un  peu  le 
trajet  inguinal,  on  le  ferme  par  un  surjet  au  catgut;  alors  même 
que  ce  débridement  n'existe  pas,  je  ferme  toujours  l'anneau  inguinal 
par  un  surjet  de  catgut  qui  constitue  le  plan  le  plus  profond  de  la 
suture  perdue  à  étages  superposés  qui  me  sert  pour  l'occlusion  de  la 
plaie.  Il  est  tout  à  fait  inutile  de  placer  un  tube  à  drainage,  si  la 
recherche  n'a  pas  été  pénible  et  si  la  plaie  est  bien  nette.  Pansement 
antiseptique,  légèrement  compressif1. 

1  E.  Casati,  de  Rome  [Raccogl.  med.,  1887,  n°  5-8),  a  proposé  une  modification  du 
manuel  opératoire.  Il  fait  une  incision  curviligne  réunissant  les  deux  anneaux  :  il  croise 
les  extrémités  des  ligaments  excisés,  et  les  fixe  profondément  par  une  suture  continue 
au  catgut. 

Dolkius  (Noav.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  25  févr.,  1889,  p.  49),  dans  les  cas  où  les  liga- 
ments sont  faibles  et  grùies,  met  en  usage  un  procédé  qui  est  analogue  au  précédent, 
avec  cette  différence  que  le  croisement  et  la  suture  sont  faits  sous  la  peau  et  non  à  ciel 
ouvert.  Le  tronçon  libre  d'un  des  ligaments  (droit),  coupé  à  son  insertion  pubienne,  est 
saisi  dans  les  mors  d'une  pince  introduite  dans  l'orifice  du  côté  opposé  (gauche),  et  porté 


Fig.  255.  —  Le  ligament  rond  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  externe. 
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5u  temps.  Alcxander  considère  comme  essentiel  de  maintenir  l'uté- 
rus en  bonne  place,  durant  la  convalescence,  avec  un  pessaire  de 
Ilodgc  et  un  pessaire  à  tige  intra-utérine  :  le  premier  assure  l'anté- 
yersion,  le  second  la  rectitude.  Les  ligaments  sont  ainsi  soustraits 
a  la  traction  que  l'utérus  ne  manquerait  pas  d'exercer  sur  eux,  par 
suite  du  faux  pli  qui  a  une  tendance  à  se  reproduire.  Le  pessaire 
doit  être  gardé  durant  un  mois  pendant  lequel  la  malade  restera 
au  lit.  J'ai  renoncé  au  pessaire  intra-utérin,  mais  je  crois  utile  de 
maintenir  l'utérus  et  de  soulager  ainsi  les  ligaments,  soit  avec  un 
pessaire  de  Hodge,  soit  avec  des  tampons  antiseptiques  fréquem- 
ment renouvelés. 

'^vité.  Gravité  de  l'opération.  Indications.  Résultats.  A  la  fin  du  travail  que 

Résunàte.S'  j'ai  cité>  Alcxander  mentionne  26  cas  de  rétroversion  ou  de  rétros- 
flexion  opérés  (jusqu'en  juin  1885)  avec  un  succès  constant.  Il  s'agit 
là  évidemment  d'une  opération  bénigne.  Toutefois,  Alcxander  avoue 
que  la  mort  a  pu  survenir  dans  quelques  circonstances  exception- 
nelles, comme  après  toute  intervention  chirurgicale,  si  petite  quelle 
soit.  Il  en  connaît  trois  cas,  dont  un  seul  personnel;  il  s'agissait 
dans  le  sien  d'une  pyohémie  par  contagion  avérée. 

De  nombreuses  observations  ont  été  publiées  en  France1  et  à 
l'étranger.  ïrélat,  Doléris,  Schwartz  et  Terrillon  en  ont  surtout 
retiré  des  avantages  réels  dans  les  rélrofiexions  facilement  réduc- 

sous  la  peau  au  devant  du  pubis,  à  la  rencontre  du  bout  du  ligament  gauche  qui  est 
ramené  dans  l'incision  droite.  Le  ligament  gauche  est  suturé  aux  piliers  correspondants, 
et  le  tronçon  qui  reste  libre  est  réséqué  de  son  extrémité  mise  en  contact  avec  l'exlré- 
mité  du  ligament  opposé.  L'accolement  et  la  suture  de  ces  deux  tronçons  sont  pratiqués, 
après  avivement  préalable  des  surfaces.  Sutures  au  catgut;  drainage. 

P.  Second  (Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  1880,  p.  268),  par  une  première  suture  ù  la 
soie,  fixe  le  ligament  rond  dans  l'angle  supérieur  de  l'orifice  inguinal.  Cela  fait,  il  pra- 
tique à  la  partie  moyenne  des  deux  piliers,  près  de  leur  bord  libre  et  parallèlement  à  ce 
bord,  une  courte  incision  pareille  à  celle  que  Reverdis  a  conseillée  pour  faciliter  la 
suture  des  piliers,  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  Il  obtient  ainsi  deux 
petites  boutonnières  dont  il  se  sert  pour  nouer  le  ligament  rond  autour  des  piliers.  Sai- 
sissant l'extrémité  du  ligament  qui  Hotte  au-dessous  du  point  de  suture,  il  la  fait  succes- 
sivement passer  d'arrière  en  avant  dans  la  boutonnière  de  l'un  des  piliers,  puis  d'avant 
en  arrière  dans  la  boutonnière  de  l'autre  pilier,  et  finalement  il  la  fait  ressortir  dans 
l'angle  supérieur  de  l'orifice  inguinal.  Il  forme  ainsi  un  véritable  nœud  qu'il  Oie  avec 
une  ou  deux  sutures  qui  rapprochent  les  piliers  et  donnent  plus  de  solidité  à  la  fixation 
du  ligament.  —  G.  M.  Edeuohls  (A  modified  Alcxander- Adam 's  opération,  in  New-York 
med.  Journ.,  11  oct.  1890,  p.  400)  incise  tout  le  canal  inguinal  pour  découvrir  plus  faci- 
lement le  ligament  rond.  —  H.  P.  Newmann  (Amer,  journ.  of  Obslet.,  1891,  t.  XXIV. 
p.  257)  réclame  la  priorité  de  cette  modification. 

Je  crois  que  le  procédé,  plus  simple,  que  j'ai  décrit,  est  tout  aussi  eflicace  que  les 
précédents. 

1  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  93.  —  Bouii.i.y.  Ibid.,  1887.  p.  134.  — 
TnÉLAT.  Semaine  méd.,  4  juil.  1888,  p.  261  et  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  256. 
—  Doléris,  loc.  cit.  —  Schwartz.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir  1889,  p.  241.  —  Tkrrii.i.os. 
lbid.,  1889,  p.  278.  —  Houx  (de  Lausanne).  Bévue  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  nov. 
1888,  p.  645. 
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tibles  :  ils  n'ont  pas  observé  d'accidents.  Ceux-ci  ont  été  surtout 
signalés  à  l'étranger.  Harrington1  a  réuni  une  statistique  de  140  cas 
provenant  de  21  opérateurs  avec  1  mort. 

L'opération  s'est  maintenant  vulgarisée,  et  elle  est  pratiquée  par- 
tout2, avec  des  succès  variables,  qui  paraissent  résulter  surtout  de 
l'appréciation  plus  ou  moins  exacte  des  indications.  Outre  les  impor- 
tantes discussions  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  on  doit  signaler 
celles  du  Congrès  de  Gynécologie  de  Munich3  et  celles  du  Congres  de 

Halle1.  n  ai  a 

Le  professeur  Trélat5,  qui  a  fait  quatorze  fois  1  opération  d  Alexander 
dont  5  fois  pour  des  rétroversions  mobiles  ou  adhérentes  et  préala- 
blement réduites  par  des  séances  successives,  a  obtenu  d'excellents 
résultats.  Il  formule  nettement  cette  règle  que  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  est  l'opération  directement  indiquée  pour  main- 
tenir en  antéversion  l'utérus  précédemment  fixé  en  rétroflexion 
adhérente,  mobilisé  par  le  traitement,  mais  impossible  à  contenir  par 
la  position  seule  ou  par  les  pessaires.  Bien  plus,  comme  les  rétrode- 
viations  lui  paraissent  constituer  une  menace  certaine  pour  l'avenir, 
vu  la  complication  presque  fatale  de  métrite  et  de  salpingite  qui 
provoque  des  adhérences,  il  croit  d'une  bonne  pratique  d'intervenir 
préventivement  même  contre  les  rétroversions  absolument  indolentes, 
puisqu'on  peut  seulement  ainsi  se  mettre  à  l'abri  des  accidents 
ultérieurs. 

Ce  précepte  me  paraît  étendre  d'une  manière  exagérée  le  champ 
de  l'opération.  J'inclinerais  plutôt  à  admettre  l'avis  de  Munclé6  qui, 
grand  partisan  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  le  réserve 
cependant  pour  les  déviations  douloureuses  et  facilement  réductibles. 

Polk  n'a  pas  combiné  l'opération  d' Alexander  avec  l'hystéropexie, 
comme  cela  a  été  dit  par  erreur7.  Il  a  simplement,  dans  un  cas8  où 
il  venait  de  redresser  l'utérus  par  la  laparotomie,  refermé  le  ventre 
et  pratiqué  l'opération  d'Alexander. 

Il  semble,  en  résumé,  que  l'opération  d' A lquié- Alexander  est  sus- 


indications. 


1  F.  B.  Harrington.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  29  avril  1886,  p.  590. 

2  W.  Gardner  [Austral,  med.  Journ. ,15  oct.  1886,  anal,  dans  Centr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  227;, 
rapporte  20  observations  personnelles,  avec  résultats  presque  toujours  satisfaisants. 

s  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Gyn.  (Erstcr  Kongress),  1886,  p.  252  et  suiv. 

7.KISS,   Sl.AVJANSKY,  KOSTNER,  MUNDÉ,  WiNCKEL). 

*  Wertii.  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  591)  a  mentionné  9  cas  heureux  de  sa  pratique, 
dont  l'un  datait  de  1  an  et  demi  et  un  autre  de  1  an. 

5  U.  Trélat,  loc.  cit. 

6  MusnÉ.  Amer.  Journ.  ofObstel.,  nov.  1888,  t.  XXI,  p.  1131. 

7  Mondé.  Ibid.,  p.  1157. 

8  W.  M.  Polk.  Hyslerorrhaphy  and  Alexander  s  opération  [Amer.  Journ.  ofObstetr.. 
juin  1887,  t.  XX,  p.  630),  et  Amer.  Journ.  of  Ubslelr.,  déc.  1888,  p.  1271.  —  Voir,  sur 
ce  point,  M.  Baddouin.  Th.  de  Paris,  1890,  p.  167. 
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Résultats. 


Grossesse. 


Colpo-hystéro- 
pexie. 
Procédé 
d'Amussat. 


Procédés 
de  Iiichelot  père 
et  de  Bossi. 

Procédés  de  Siitis, 
de  Bylord,  de 
Doléris. 


ccptible  de  donner  des  résultats  excellents  et  durables  dans  la  rétro* 
flexion  de  l'utérus.  Dans  les  cas  simples,  on  pourra  lui  préférer  le 
pessaire,  mais  dans  les  cas  où  le  pessaire  s'applique  mal,  où  il  esl 
diHicilement  supporté  et  maintient  incomplètement  la  réduction  de 
l'utérus,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  esl  une  précieuse 
ressource;  on  peut  guérir  ainsi  des  malades  jusqu'alors  impotente. 
Pourtant  il  faut  savoir  que  les  cas  rebelles  à  l'emploi  du  pessaire 
donnent  parfois  des  mécomptes  â  l'opérateur.  Kùstner1  et  Keith*  ont 
publié  à  ce  sujet  des  observations  instructives. 

Il  est  aujourd'hui  parfaitement  démontré  que  le  raccourcissemnil 
des  ligaments  ronds  n'entrave  nullement  le  développement  normal 
de  la  grossesse  et  ne  complique  pas  l'accouchement  ;  il  semble  même 
que  la  déviation  n'ait  plus  tendance  à  se  reproduire  après  l'accou- 
chement. Plusieurs  cas  de  grossesse  et  d'accouchement  à  terme  ont 
été  publiés.  Alexander3  sur  8  cas  de  grossesse,  a  vu  heureusement 
accoucher  7  de  ses  opérées;  Polk  a  constaté  la  grossesse  chez  une 
femme,  opérée  pour  une  rétroversion  adhérente;  elle  avorta  au  qua- 
trième mois.  Doléris  a  observé  la  grossesse,  7  fois,  et  ïmlach,  2  fois. 

Colpo-hystéropexie  ou  hystéropexie  vaginale.  Les  premières  tentatives 
pour  fixer,  par  le  vagin,  l'utérus  réduit  et  ramené  à  une  bonne  posi- 
tion, sont  de  date  assez  ancienne.  Amussat4  dans  les  cas  de  version, 
en  avant  ou  en  arrière,  pratiquait  la  cautérisation  au  fer  rouge  du  côté 
opposé  à  la  déviation,  de  manière  à  produire  une  bride  cicatricielle 
qui  fit  basculer  l'organe.  Courty3  prétend  avoir  retiré  de  très  bons 
effets  de  ce  singulier  traitement  dans  les  cas  d'antéversion  ;  il  avoue 
qu'il  offre  quelque  danger  dans  la  rétroversion,  vu  le  voisinage  du 
péritoine  ;  cependant  il  ne  le  proscrit  pas. 

Richelot  père0  a  proposé  de  souder  le  col  à  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  Bossi7  a  récemment  décrit  un  procédé  analogue,  sous  le 
nom  de  vagino-fixation  du  col. 

On  a  employé  dans  le  même  but  la  suture  d'un  pli  transversal  du 

1  Kûstneh.  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  '259. 

-  S.  Keith.  An  unsucccssfall  case  of  Alexander's  opération.  Obst.  Soc.  of  Edinburgh, 
12  mai  1886  {The  Brit.  (jyn.  Journ.,  1880,  t.  H,  p.  4U8). 

3  W.  Alexandeh.  Itcciprocal  effects  of  pregnancy  and  parturition  upon  the  opération 
of  shorlcning  the  round  ligaments  of  utérus,  (lirit.  med.  Journ.,  14  févr.  1801,  p.  548). 
—  Polk.  llemoval  of  one  tube  and  ovary  ;  the  other  allowed  lo  remain  although  diseased  : 
Alexander  s  opération,  tnarriage  and  pregnancy.  {Amer,  journ.  of  Obstet.,  juin  1890. 
p.  627).  —  Doi.Énis.  L'objectif  physiologique  en  gynécologie.  Nécessité  d'une  chirurgie 
conservatrice,  lu  au  congrès  de  Berlin,  1890.  {Nouv.  arc/i.  d'obslét.  et  de  gyn.,  1890, 
t.  V,  p.  498).  —  Imlach.  Edinb.  med.  Journ.,  avril  1885,  p.  914. 

4  Amussat.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  févr.  1850.  —  Philippejioi.  De  la 
cautérisation,  Paris,  185G,  p.  557. 

5  Couhty,  loc.  cit.,  p.  654. 

0  Richelot,  père.  Union  méd.,  1808,  n°' 58  et  59. 

7  S.  H.  Bossi  (do  Gènes).  Riv.  di  osl.  c  gyn.,  oct.  et  nov.  1890. 
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vagin,  de  manière  à  raccourcir  Tune  ou  l'autre  des  parois  de  ce  canal. 
Sims  l'a  faite  trois  Ibis  pour  i'antéversion. 

Byford1  a  pratiqué,  chez  des  femmes  ayant  dépassé  la  ménopause, 
une  métro-élytrorrhaphie  analogue, 
à  l'opération  de  Richelot  père  : 
l'union  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure ou  de  la  face  antérieure  du 
col  avec  la  paroi  postérieure  du 
vagin. 

Doléris2,  suivant  le  cas,  fait  une 
colporrhaphie  pré-cervicale  ou  rétro- 
cervicale,  après  avoir  réduit  la  dé- 
viation. 

Quand  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure parait  trop  courte,  Skutsch 
a  conseillé  de  l'allonger  par  une 
incision  transversale  qu'on  réunit  en 
long3. 

Schùcking  (de  Pyrmont4)  a  pra- 
tiqué la  fixation  du  fond  de  l'utérus 
au  cul-de-sac  vésico-utérin  (fig.  254)  ; 
il  se  sert  d'une  aiguille  montée  armée  d'un  fil  double,  qu'il  intro- 
duit dans  l'utérus  réduit  et  dilaté,  et  pique  dans  le  cul-de-sac  vaginal 


Fit 


254.  _  Hystérope.tie  vaginale.  Opération 
de  Schùcking  (de  Pyrmont). 


Procédé  de 
Skutsch. 


Procédé  de 
Schùcking. 


1  Byford.  Diseases  of  women.  Philadelphie,  1888,  p.  526. 

2  Doléius.  Traitement  des  flexions  utérines  (Gaz.  des  /«/>.,  1888,  n°  3,  p. 23). 

3  Skutsch.  Discussion  au  Congrès  de  Halle  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  392). 

1  A.  ScHiicKisc  Eine  neue  Méthode  der  Radicallicilung  der  Relroflexio  uteri  [Centr. 
f  Gyn.,  24  mars,  1888,  n°  12,  p.  181,  et  n°  42,  p.  682)  ;  Bemerkungen  ùber  die  Méthode 
der  vaginalen  Fixation  bei  Relroflexio  und  Prolapsus  Uteri  (Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°8, 
p.  125)  et  Bemerkungen  zur  vaginalen  Ligalur  des  Utérus,  etc.  (Centr.  f.  Gyn.,  1891, 
n°  13,  p.  249).  —  Weitere  Erfahrungen  ùber  die  vaginale  Ligalur  bei  Relroflexio  und 
Prolapsus  uteri  (Deutsche  metl.  Woch.,  1891,  n°  10).  Il  déclare  que  son  procédé  a  été 
employé  dans  217  cas;  b'8  malades  ont  été  suivies  pendant  un  laps  de  temps  suffisant, 
au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs  :  il  n'y  a  eu,  parmi  elles,  que  4  insuccès.  L'auteur 
obtint  aussi  30  guérisons  de  rét.roflexions  adhérentes,  par  son  procédé  :  les  fils  ne  sont 
enlevés  qu'au  bout  de  6  semaines  et  immédiatement  après  l'opération  un  pessaire  est 
placé  dans  le  vagin  et  gardé  pendant  12  semaines  environ.  —  Sur  ces  217  cas  de  ligature 
vaginale,  on  compte  23  accouchements  à  terme,  à  la  suite  de  l'opération  (Centr.  f.  Gyn., 
18U1,  n"  20,  p.  594).  —  Klotz  (Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  4,  p.  98  et  Communie,  écrite)  à 
lui  seul  a  vu  normalement  accoucher  11  opérées  sur  81  malades;  chez  une  seule  on  dut 
faire  la  veision,  et  la  rétrollexion  s'est  reproduite.  —  C.  Tïiieji  (de  Kottbus),  Congrès 
des  nalur.  ail.  à  Ilcidelberg,  sept.  iSSO  (Centr.  f.  Gyn-,  1880,  p.  755),  a  un  peu  modifié 
1  opération  de  Schùcking  et  lui  a  dû  56  succès  immédiats.  —  W.  Rûiil  (Bemerkungen 
uber  die  Schùcking' sche  Méthode,  etc.,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  51,  p.  91(5)  cite  14  nou- 
veaux cas  de  Thiem,  suivis  de  succès,  et.  4  cas  personnels.  —  Voir  encore  Debrunker. Zur 
vaginalen  und  ventralen  Fixation  der  ruckwârlsgebeiiglcn  Gebàrmulter  (Coït.  Bl.  f. 
Schweitz.  Aerhc.  1X90,  n°  11,  p.  337). —  II.  Hajitmahn.  De  V  hysléropexie  vaginale  dans 
le  traitement  des  rclrodéviations  utérines.  (Ami.  de  Gyn.,  7  juin  1890,  p.  453.) 


Procédé  de 
Rabenau. 


Procédé  de 
Sânger. 


Procédé  de  Nico- 
létis. 
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fortement  déprimé  jusqu'à  loucher  l'organe  :  Zweifel1,  pour  éviter 
sûremenl  de  blesser  la  vessie,  ouvre  au  préalable  le  cul-de-sac  anté- 
rieur. Malgré  colle  modification  que  Schûcking  regarde  comme 
excellente  et  malgré  les  succès  enregistrés,  ce  procédé  donl  je  n'ai 
pas  l'expérience  me  paraît  a  priori  peu  recommandable. 

v.  Raberiau*  a  proposé  d'inciser  le  col,  puis  d'ouvrir  le  cul-de-sac 
antérieur  et  de  séparer  l'utérus  de  la  vessie  par  un  instrument 
mousse;  on  excise  ensuite  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  sur  une 
longueur  de  4  centimètres  et  on  suture  la  plaie.  Cette  conduite  a 
été  imitée  par  Schmidt  (de  Cologne)7'.  Fraenkel4  lui  a  adressé  la  juste 
critique  d'attirer  si  fortement  le  col  en  avant,  par  reflet  de  la  cica- 
trice, que  le  corps  de  l'utérus  a  une  tendance  à  retomber  en  ar- 
rière. 

Sànger5  a  repris  théoriquement  l'idée  de  Schûcking;  mais  son 
procédé  opératoire  de  suture  du  fond  de  l'utérus  au  cul-de-sac  vaginal 
antérieur  qu'il  propose,  serait  différent  :  ouverture  transversale  du 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  du  cul-de-sac  du  péritoine  en  arrière 
de  la  vessie,  suture  du  corps  de  l'utérus  au  vagin  avec  des  fils 
d'argent;  puis,  réunion  de  la  plaie  vaginale  suivant  une  ligne  verti- 
cale, de  façon  à  allonger  la  paroi  antérieure  de  ce  canal  et  à  per- 
mettre au  col  de  se  porter  en  arrière. 

Un  autre  procédé  pourrait,  suivant  le  même  auteur,  être  employé  : 
dilatation  de  l'utérus,  introduction  du  doigt  dans  sa  cavité,  et  grâce 
à  ce  guide,  placement  direct  d'un  fil  métallique  dans  l'organe,  à 
travers  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  laissé  intact. 

Il  est  probable  qu'un  avenir  plus  ou  moins  prochain  nous  réserve 
la  réalisation,  ou,  tout  au  moins,  l'essai  de  ces  ingénieuses  hypo- 
thèses. 

Richelot6  a  vivement  préconisé  un  procédé  dû  à  Nicolétis  et  des- 
tiné à  relever  l'utérus  en  prenant  un  point  d'appui  sur  la  paroi  vagi- 
nale postérieure  et  le  périnée.  On  fait  d'abord  l'amputation  sus-vagi- 
nale du  col;  puis,  à  la  partie  postérieure,  on  passe  trois  fils  de  catgut 
dans  le  vagin  et  dans  le  moignon  utérin,  de  façon  à  les  faire  ressortir 


1  P.  Zweifel.  Ueber  die  Vaginal  fixai io  Uleri,  etc.  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1S90,  n°59,  p.  689). 
v.  Rabesàtt.  Ueber  neae  operalive  Beliandlnng  der  Hctroflexio  Uteri  (Berl.  Min. 
Woch.,  5  mai  1886,  n°  18,  p.  284). 

3  Schmidt.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  685. 

4  Fkaemkel.  Deutsche  nied.  Woch.,  1888,  n°-  45  et  46. 

5  Sâkoèh.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  2,  p.  17,  et  n°  5,  p.  54. 

0  Richelot.  De  l  hystéropexie  vaginale  (Comptes  rendus  du  4°  Congres  de  chir.  Paris, 
1889,  p.  482.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  11  déc.  1889,  p.  765;  —  Union  méd., 
17  déc.  1889).  —  L.  II.  Debaylë.  De  l' hystéropexie  vaginale.  [Opération  de  Nicolétis). 
Thèse  de  Paris,  1890.  — Nicolétis  n'a  rien  publié  lui-même  avant  ces  travaux:  il  a  fait 
sa  première  opération  sur  le  cadavre  en  1887  et  Richelot  la  première  sur  le  vivant,  en 
juin  1889  (Debayi.e,  loc.  cit.,  p.  39). 
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par  l'orifice  de  la  cavité  utérine.  Ces  trois  fils  sont  médians;  à  coté 
d'eux  à  droite  et  à  gauche,  on  en  passe  deux  autres,  partant  égale- 
ment de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  qui  vont  sortir,  non  plus 
dans  l'orifice  mais  sur  le  bord  antérieur  du  moignon,  de  sorte  que 
la  paroi  vaginale  postérieure  s'accroche  à  ce  bord,  en  grimpant  sur 
la  tranche  uterine.  On  complète  l'affrontement  par  des  points  super- 
ficiels Le  chirurgien  se  propose  ainsi,  tout  en  ménageant  1  orifice, 


2.  — 


Fig.  255.  -  Hystéropexie  vaginale  (procédé  de  Nicoletis). 

1  -  Utérus  en  rétroversion.  -  a  b  Ligne  sur  laquelle  doit  porter  la  section.  - 

c  d  Parois  vaginales. 

Moignon  utérin  vu  de  face  après  l'amputation  sus-vaginale.  -Passage  des  trois  fils  médians- 
_  a  Paroi  vaginale.  —  b  Bord  antérieur  du  moignon.  —  c  Orifice  utérin. 
5.  -  Fixation  de  la  paroi  vaginale  postérieure  à  l'orifice  utérin.  Passage  des  deux  fils  latéraux. 

4  —  Fixation  de  la  paroi  vaginale  postérieure  au  bord  antérieur  du  moignon, 
o.  -  Utérus  redressé.  -  a  Insertion  des  deux  parois  vaginales  sur  le  bord  antérieur  du  moignon. 

6.  —  Suture  complète. 

de  souder  la  paroi  postérieure  du  vagin  au  bord  antérieur  du  moi- 
gnon. Toute  l'insertion  vaginale  est  reportée  en  avant;  la  paroi  tire 
à  la  manière  d'un  cordon  de  sonnette  et  fait  basculer  le  fond  de  l'or- 
gane, au  moins  au  moment  de  l'opération  (fig.  255).  C'est,  je  crois, 
en  effet,  se  faire  illusion  que  de  compter  sur  un  effet  mécanique 
durable  :  l'extensibilité  constante  du  vagin  et  la  flaccidité  fréquente 
du  périnée  réduisent,  en  réalité,  ce  procédé  à  une  ingénieuse  concep- 
tion théorique.  Les  bons  résultats  qu'on  en  a  obtenus  sont  simple- 
ment dus  à  l'amputation  du  col,  qui  agit  alors  contre  la  métrite1. 

»  U.  Trki.at  et  S.  Pozzi.  Bull,  el  Mém.  Soc.  de  chir.,  1889,  p.  771. 
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Péan1,  sous  le  nom  de  vagino-fixation,  a  décrit  le  procédé  suivant  : 
on  saisit  les  cloisons  recto-  et  vésico-vaginales  avec  de  ferles  pinces 
portées  aussi  en  dehors  que  possible;  on  fait  écarter  les  parois  du 
vagin  l'une  de  l'autre;  sans  procéder  à  aucun  avivement,  on  traverse 
avec  l'aiguille  chasse-fil,  aussi  profondément  que  possible,  la  paroi 
latérale  du  vagin  d'avant  en  arrière,  dans  toute  sa  largeur,  en  com- 
prenant une  grande  épaisseur  de  tissu  sous-muqueux.  Des  anses  de 
fil  sont  ainsi  passées  dans  toute  la  hauteur  du  vagin  à  deux  centi- 
mètres l'une  de  l'autre.  La  paroi  du  vagin  se  trouve,  de  la  sorte, 
suturée  à  la  paroi  correspondante  du  bassin.  Les  fils  sont  laissés  en 
place  et  coupent  les  tissus,  en  y  produisant  des  brides  cicatricielles 
transversales  allant  dans  la  profondeur  jusqu'au  voisinage  des  os. 
Cette  opération  n'exclut  pas  la  périnéorrhaphie  comme  opération 
complémentaire,  et  il  est  utile  de  faire  porter  un  pessaire.  Péan  ne 
l'a  mise  en  pratique  qu'une  seule  fois  et  les  suites  éloignées  n'en  sont 
pas  indiquées.  Ce  procédé  paraît  a  priori  dangereux  et  peu  efficace. 

Sous  le  nom  de  hystéro-gastrorrhaphie  vaginale,  Candela5  a  décrit 
une  opération  compliquée,  exposant  à  la  blessure  de  l'intestin,  et 
d'une  valeur  douteuse.  Elle  n'a  à  son  actif  qu'un  seul  cas.  Je  me 
borne  à  la  mentionner. 

Colpo-hystéropexie  pelvienne  postérieure.  Tel  est  le  nom  qu'on  pourrait 
donner  à  l'opération  exécutée  par  Freund3,  à  la  fois  dans  les  cas  de 
prolapsus  et  dans  les  cas  de  rétroflexion  grave  avec  grand  développe- 
ment du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  croit  que  l'un  ou  l'autre  de  ces 
déplacements  de  l'utérus  est  parfois  dû  à  la  persistance  de  l'étendue 
de  ce  repli  chez  le  fœtus;  jusqu'au  septième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine,  en  effet,  il  descend  jusqu'au  milieu  du  vagin.  Freund  fait 
une  large  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  pénètre  dans 
le  péritoine  et  suture  la  face  postérieure  de  la  partie  sus-vaginale  du 
col  au  revêtement  séreux  situé  au-dessous  du  promontoire,  au  voisi- 

1  V&m.Bull.  méd.,  27  févr.  1889. 

2  Candela,  in  Dumoiiet.  Laparo-hystéropexic,  etc.  Thèse  de  Paris  1889,  p.  23.  —  Répcrt. 
univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  1889,  p.  271. 

3  Fueuxd.  5°  Congres  des  gyn.  ail.,  Fribourg,  juin  1889  [Ccntr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  50, 
]>.  515).  La  conception  opératoire  de  Fiuiunn  se  trouve  en  germe  dans  des  propositions 
déjà  formulées  par  Schdltze  [Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  Héfl  !.  p.  25)  qui 
avait  proposé  le  procédé  suivant  :  ouverture  transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin;  libération  de  l'utérus  et  des  annexes;  réduction  de  l'utérus;  retranchement  du 
cul-de-sac  de  Douglas  par  des  sutures,  de  manière  à  ramener  le  col  en  arriére.  SXsoeh 
[Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  2,  p.  17)  s'est  aussi  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  provoquer 

des  adhérences  curatives  par  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  tampoi  menl 

avec  la  gaze  iodoformée.  11  a  été  (ibid.,  n°  3,  p.  40)  jusqu'à  proposer  de  faire  des  injec- 
tions d'alcool  dans  le  voisinage  des  ligaments  uléro-sacrés  et  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-cervical,  dans  l'espérance  de  produire  ainsi  une  antéversion  parla  rétraction  de  ces 
ligaments.  Ce  serait  assurément  jouer  gros  jeu,  et  s'exposer  à  voir  l'inflammation 
dépasser  les  limites  thérapeutiques. 
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nage  des  ligaments  uléro-saerés;  il  prend  bien  soin  dans  cetle  ma- 
nœuvre d'éviter  de  blesser  le  rectum.  11  bourre  ensuite  le  cul-de-sac 
de  Douglas  de  gaze  iodoforméeet  rétrécit  la  plaie  vaginale.  Plus  tard, 
il  refait  un  périnée,  s'il  est  nécessaire. 

Cette  opération,  qui  est,  en  définitive,  une  cure  radicale  de  La 
hernie  congénitale  du  cul-de-sac  de  Douglas,  a  été  appliquée  par 
Freund  dans  deux  cas  de  rétroflexion  compliqués  de  hernie  de  celte 
nature. 

Il  ne  semble  pas  que  la  colpo-hystéropexie  pelvienne  doive  être  plus 
bénigne  et  plus  efficace  que  l'hystéropexie  abdominale. 

La  plupart  des  procédés  d'hystéropexie  vaginale  ont  un  double 
défaut  :  ils  agissent  directement  sur  le  fond  de  l'utérus  réduit  et 
fixent  l'organe  à  des  tissus  mobiles  et  extensibles.  On  ne  peut  faire 
ce  reproche  à  la  suture  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale. 

Gastro-hystéropexie  ou  fixation  à  la  paroi  abdominale 
(ventro- fixation,  gaslro-hystérorraphie,  gastro-hrjstérosynaphie). 

Aperçu  historique.  On  a  pu  souvent  observer,  quand  on  fixait  au 
dehors  de  l'abdomen  le  pédicule  des  kystes  ovariques,  les  effets  heu- 
reux de  celte  manœuvre  sur  les  déplacements  de  l'utérus.  De  là  est 
née  l'idée  de  souder  cet  organe  à  la  paroi  abdominale  par  l'intermé- 
diaire des  ligaments  larges,  avec  ou  sans  ablation  des  ovaires,  ou 
directement  au  niveau  du  fond.  La  première  opération  de  ce  genre 
appartient  à  Kœberlé1.  Le  27  mars  1869,  dans  un  cas  de  rétroflexion 
donnant  lieu  à  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  chronique,  il 
incisa  les  parois  abdominales,  ramena  l'utérus  en  avant,  enleva  un 
ovaire  sain  et  sutura  le  pédicule  au  bord  inférieur  de  la  plaie. 

Sims2,  le  18  février  1875,  chez  une  femme  de  52  ans  qui  souffrait 
d'une  rétroflexion  atrocement  douloureuse,  fit  la  laparotomie,  enleva 
l'ovaire  gauche  du  volume  d'une  noix  atteint  de  dégénérescence 
kystique,  et  fixa  le  pédicule  dans  l'angle  de  l'incision,  de  manière 
à  retenir  l'utérus  dans  sa  position  normale.  La  malade  guérit  parfai- 
tement. Schrôder3,  un  peu  plus  tard,  ayant  à  donner  ses  soins  à  une 
malade  atteinte  de  rétroflexion  compliquée  de  chorée  symptomati- 


Gastro-h^sttTo- 
pexie. 

Aperçu 
historique. 


1  Kœderi.é.  introversion  de  la  matrice  irréductible.  Constipation  opiniâtre  suivie 
d'iléus.  Gaslrotomie  et  ovariotomie  dans  le  but  de  fixer  la  matrice  d'une  manière  perma- 
nente à  la  paroi  abdominale.  Guérison  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  04). 

ScunoDEit  [Malad.  des  org.  génit.  de  la  femme,  trad.  franc.,  p.  181),  qui  cite  l'opéra- 
tion de  Kœberlé,  en  s'en  référant  à  Sciietelig  (Cenlr.  f.  med.  Wissensch.,  juin  1809, 
p.  417)  dit  «  qu'il  ramena  l'utérus  en  avant  et  le  réunit  ainsi  qu'un  pédicule  de  kyste 
ovarique  au  bord  inférieur  de  la  plaie  ».  C'est  une  erreur,  il  n'y  avait  pas  de  kyste  ova- 
jrique;  la  confusion  provient  du  mot  ovariotomie,  employé  par  Kœberlé. 

-  Sims.  Brit.  med.  Journ.,  10  déc.  1877,  p.  840.  —  Couhty  (Traité  prat.  des  mal.  de 
l'utérus,  7>"  édit.  1881,  p.  707),  en  indiquant  les  deux  observations  précédentes,  ajoute  : 
«  Je  ne  prétends  pas  citer  ces  opérations  comme  des  exemples  à  imiter.  » 

'  ScunÔDEB.  Bcrl.  Jclin.  Wock.,  1879,  n°  1,  p.  1. 
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que,  et  présentant  aussi  un  polit  kyste  de  l'ovaire,  vit  la  rétroflexion 
et  la  chorée  disparaître  après  l'ovariotoraie  et  la  fixation  du  pédicule 
à  l'abdomen.  Lawson  Tait1,  le  26  février  1880,  fil  la  laparotomie  sur 
nue  femme  souffrant  (Tune  ovarite  cl.  (rime  rétroflexion  utérine  que 
lieu  n'avait  pu  soulager.  Il  trouva  les  ovaires  gros,  mous,  non 
kystiques,  les  enleva,  et,  en  fermant  la  plaie  abdominale,  pass;i  un 
point  de  suture  à  travers  le  fond  de  l'utérus  qu'il  fixa  à  la  paroi.  Une 
seconde  opération  analogue  fut  faite,  le  9  avril  1880.  Les  guérisons 
s'étaient  maintenues  en  d  885.  Ilennig2,  en  1881,  après  une  castration 
sutura  les  ligaments  ronds,  les  ligaments  larges  et  le  fond  de  l'uté- 
rus aux  téguments  pour  une  rétroflexion  rebelle. 

Mais  il  n'y  avait  là  que  des  faits  isolés,  sans  méthode  définie. 
Olshausen3  a,  le  premier,  systématisé  l'opération  dans  un  travail  qui 
a  été  une  véritable  initiation.  Il  y  cite  trois  observations  remarquables 
(la  première  seule  est  relative  à  une  rétroflexion,  les  deux  autres  à 
des  prolapsus).  11  unit,  par  plusieurs  points  de  suture  au  crin  de 
Florence  (non  absorbable),  la  partie  des  ligaments  ronds  et  des  liga- 
ments larges  immédiatement  voisine  des  cornes  utérines,  avec  la 
paroi  abdominale,  en  prenant  grand  soin  de  sentir  préalablement  et 
d'éviter  l'artère  épigastrique.  Dans  un  cas  de  ménopause  imminente, 
il  extirpa  les  ovaires,  mais  il  fait  remarquer  que  ce  complément  de 
l'opération  était  purement  contingent. 

Au  Congrès  où  fut  présentée  la  communication  d'Olshausen,  une 
discussion4  suivit  un  mémoire  de  Fraenkcl,  et  de  nouveaux  faits 
furent  cités,  les  uns  appartenant  à  Bardenheuer  (rapportés  par  Frank), 
les  autres  à  Czerny. 

Bientôt  après,  Kelly5,  de  Philadelphie,  publiait,  avec  l'analyse 
partielle  des  travaux  précédents,  l'observation  intéressante  d'une 
rétroflexion  guérie  par  l'ablation  d'un  ovaire  et  la  fixation  du  pédi- 
cule à  l'abdomen.  L'autre  ovaire  avait  été  extirpé  quelque  temps 
auparavant  par  l'incision  vaginale.  Kelly  publiait,  en  même  temps  le 
résumé  de  deux  faits  inédits,  castration  avec  suture  des  ligaments 
larges  à  l'abdomen,  par  Sànger. 

I  L.  Tait.  The  pathology  and  Ireatment  of  discases  of  the  ovaries,  4°  édit.,1885,  p.  95 
et.  ilG. 

a  IIennig  (de  Leipzig).  Cèntr.  f.  Gyn.,  1886,  n°  41,  p.  667. 

5  Olshausen.  JJeber  ventrale  Operationcn  bei  Lage-anomalicn  (50lc  Naturforscher 
Samml.  zu  Berlin,  20  sept.  4886,  anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  667).  Le  travail  complet 
a  été  publié  sous  ce  litre  :  Ueber  ventrale  Opération  bei  Prolapsus  und  Helrovcrsio 
Uteri  (Gèntr.  f.  Gyn.,  23  oct.  4886,  n°45,  p.  698). 

*  Séance  du  20  sept.  4886  {Cenlr.  f.  Gyn.,  4886,  n"  42,  p.  685). 

II  Howaui)  A.  Kelly.  Hysterorrhaphy  [Amer.  Journ.  of  Obslet.,  janv.  4887,  t.  XX,  p.  53).v 
Le  travail  de  II.  Kelly  a  été  lu  devant  la  Société  obsl.  de  Philadelphie,  le  4  nov.  1886 
{Amer.  Journ.  of  Obslet.,  t.  XX,  p.  67),  mais  il  n'a  été  publié  qu'en  janv.  1887,  après  de 
nombreuses  additions  tirées  du  mémoire  d'OtsiiAUSEN,  qui  avait,  lu  le  sien  publiquement 
le  20  sept.  1886,  et  l'avait  publié  dans  le  Cenlralblall,  dés  octobre  1886. 
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Celui-ci  a  publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  très  complet,  dans 
lequel  il  relatait  7  cas  personnels1.  Depuis  celte  époque,  il  a  prati- 
qué la  ventrofixation  12  fois;  clans  9  cas  il  a  fait  l'ablation  des 
annexes  J. 

Klotz3  avait  déjà  en  1887  communiqué,  à  la  Société  gynécologique 
de  Dresde,  17  cas  de  fixation  d'utérus  rétro  fléchis  à  la  paroi  abdo- 
minale par  l'intermédiaire  d'un  pédicule  formé  par  la  trompe  de 
l'ovaire. 

Leopold\ un  mois  plus  tard,  présentait  trois  succès,  après  fixation 
du  fond  même  de  l'utérus  à  la  plaie  abdominale. 

H.  Kelly5,  en  Amérique,  a  fait  paraître,  en  mai  1888,  un  nouveau 
travail  où  il  a  rassemblé  des  faits  restés  inédits  :  4  cas  de  P.  Zvveifel 
pour  rétroflexion  (hystérorrhapbie  sans  castration),  1  cas  de  Staude 
pour  rétroflexion  (hystérorrhaphie  avec  ablation  d'un  seul  ovaire,  le 
second  n'ayant  pu  être  extirpé,  à  cause  des  adhérences)0. 

1  M.  Sanger.  Ucbcr  operativc  Behandlung  der  Relroversio-flcxio  Uleri  (Ccittr.  f.  Gyn., 
1888,  n"  2  et  3,  p.  17  et  34). 

2  M.  Sanger.  Ueber  Schwangerschafl  nach  conscrvaliver  Ventrofixatio  uleri  relroflexi 
[Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  16,  p.  505).  Ce  travail  a  été  lu  à  la  Société  d'Obstétrique  de 
Leipzig,  le  16  mars  1891. 

3  Klotz.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  6  oct.  1887  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  1,  p.  11,  et  [in 
extenso)  Bcrl.  klin.  Woch.,  1888,  n°  4).  —  Pour  la  discussion  soulevée  à  cette  occasion 
entre  Klotz  et  Sanger,  voir  Centr.  f.  Gyn-,  1888,  n°  5,  p.  69,  et  ibid.,  p.  102. 

*  Leopold.  Ueber  die  Annâliung  der  retroflektirten  Gebârtnutler  an  der  vorderen 
Bauchwand.  Communiqué  à  la  Soc.  de  gyn.  de  Dresde,  3  nov.  1887  (Centr.  f.  Gyn.,  1888, 
n°  11,  p.  161). 

5  H.  Kelly.  Byslerorrhaphy  (Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  1888,  p.  468). 

0  Ces  faits  sont  de  véritables  hystéropexies.  On  ne  peut  mettre  sur  le  même  rang  les 
opérations  complémentaires  faites  successivement,  au  cours  d'une  autre  opération. 

Il  est  probable  que  beaucoup  de  laparotomistes  ont  fait,  sans  le  publier,  la  fixation 
complémentaire  et  occasionnelle  de  l'utérus,  après  l'ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  ou 
d'un  corps  fibreux,  pour  remédier  à  une  rétroflexion  ou  à  un  prolapsus.  C'est  ce  que  j'ai 
fait  moi-même  en  avril  1882,  fixant  un  pédicule  de  kyste  ovarique  et  guérissant  ainsi 
une  chute  de  l'utérus  ;  cette  observation  n'a  été  mentionnée  pour  la  première  fois  qu'à 
l'occasion  delà  discussion  sur  l'bystéropcxie  (Soc.  de  chir.,  11  nov.  1888),  et  publiée  in 
extenso  dans  la  thèse  de  ûumoret,  toc.  cit.,  1889,  p.  119. 

Czerny  avait  pratiqué,  dans  le  cours  d'une  laparotomie,  une  suture  analogue  du  pédi- 
cule ovarique  pour  une  rétroflexion,  et  avait  présenté  ce  cas  le  15  juin  1886  à  la 
Société  méd.  rhénane  de  Darmstadt,  mais  le  fait  n'a  été  publié  qu'en  1888.  V.  Czerny, 
Ueber  die  Vomâhung  der  rûckwàrts  gelagertcn  Gcbàrmuller  (Beitr.  zur  klin.  Chir., 
1888,  Bd.  IV,  p.  164).  Il  avait  pratiqué,  à  cette  époque,  5  ou  4  fois  cette  hystéropexie 
complémentaire  sur  46  ovariotomies. 

Il  convient  à  peine  de  ranger  au  nombre  des  hystéropexies  complémentaires  la  fixation 
obligée  d'un  pédicule  d'amputation  supra-vaginale  (Mùller.  Corresp.  Blatt.  f.  Schw. 
Acrlzc,  1878,  n0'  20  et  21).  La  lixation  de  l'utérus,  après  extirpation  d'un  myome  sous- 
péritonéal,  se  rapproche  davantage  d'une  opération  spéciale  (Kaltenbach.  Zeitschr.  f.  Geb. 
und  Gyn.,  1878,  Bd.  II,  p.  188). 

Brennecke,  de  Magdebourg  (cité  par  Kelly,  loc.  cit.,  p.  475),  a  fait,  la  suture  de  la 
corne  droite  de  l'utérus  à  l'abdomen,  au  cours  d'une  ovariolomie  (en  1883),  pour  remédier 
h  un  prolapsus  (succès).  Dans  un  second  cas,  pendant  une  ovariotomic,  suture  des  deux 
cornes  utérines  pour  un  prolapsus  (insuccès)  ;  nouvelle  opération  sur  la  même  malade  : 
suture  du  pédicule  (ovarique)  à  la  paroi  abdominale  (1885-1886). 
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En  Angleterre  Phillips1  a  publié  un  fail  de  ventro-fixalion  (pour 
prolapsus).  Schauta2  a  rapporté  quatre  observations  de  sa  pratique. 
Czerny3,  dans  un  important  mémoire  paru  en  octobre  1888,  a 
publié  quatre  observations  de  gastro-hystéropexie  et  décrit  son  pro- 
cédé. En  France,  Terrier  et  Picqué  ont  les  premiers  pratiqué  l'opéra- 
tion :  Terrier  au  mois  de  mars  1888  pour  une  rétrollexion,  au  mois 
d'août  1888  pour  un  prolapsus,  et  Picqué,  au  mois  de  septembre*, 
pour  une  rétrollexion. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  excessivement  multipliées  en 
France5  comme  à  l'étranger,  et  leur  énumération  n'offre  plus  le 
même  intérêt  qu'à  la  période  initiale  de  l'hystéropexie. 

Technique  opératoire.  —  On  peut  distinguer  trois  procédés  princi- 
paux et  divers  procédés  secondaires  : 

1°  Procédé  de  fixation  indirecte  (Kœberlé,  Klotz).  —  L'ovaire  ou  la 
trompe  étant  d'abord  enlevés,  le  pédicule  est  fixé  à  la  paroi  abdo- 
minale. Klotz,  qui  a  employé  son  procédé  dans  58  cas0,  attache 
beaucoup  d'importance  à  l'adjonction  d'un  tube  de  verre  en  arrière 
de  l'utérus  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas,  qu'on  retire  au  bout  de 
peu  de  temps  et  qui  a  pour  effet  de  solliciter  des  adhérences  fixatrices. 

Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  sacrifier  l'ovaire,  de  tordre  l'utérus 
et  de  faire  une  réunion  assez  médiate;  il  compte  plusieurs  insuccès7. 

A  l'exception,  peut-être,  de  cette  dernière  opération,  ces  faits  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  hystéropexies  faites  d'emblée  et  de  propos  délibéré. 

Wertu  (de  Kiel),  en  "1887  (cité  par  Kelly,  loc.  cit.  p.  474),  faisant  une  castration  pour 
remédier  à  des  hémorrhagics,  sutura  les  pédicules  à  la  paroi,  alin  de  guérir  par  la 
même  occasion  une  rétrollexion  extrême.  En  1884,  dans  une  autre  ovariotomie  pour 
un  kyste  dermoïde,  Wertu  sutura  l'utérus  rétrofléchi  au  péritoine  de  la  vessie  par  des 
sutures  à  la  soie.  Ce  n'est  pas  là  une  venlro-,  mais  une  vésico-fixation,  une  cyslo-hys- 
téropexie.  Un  cas  de  YVeist  (cité  par  Kelly,  loc.  cit.,  p.  475),  où  il  est  dit  qu'après 
lovariotomie  on  attacha  le  pédicule  à  l'abdomen  pour  guérir  un  prolapsus,  rentre  dans 
la  classe  des  opérations  fortuites  très  différentes  des  véritables  gastro-hystéropexies. 

1  Phillips.  On  ventral  fixation  of  the  utérus  for  intractable  prolapse  [Lancet,  20  oct. 
1888.  t.  II,  p.  700). 

a  F.  Schauta.  Prag.  med.  Woch.,  1888,  n°  29  (Anal,  in  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888.  n»  45, 

p.  733). 
s  V.  Czerxy.  loc.  cit.,  104. 

*  S.  Pozzi.  Rapport  sur  une  observ.  de  Picqué  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
5  déc.  1888,  p.  950).  —  Terrier,  lbid.,  28  nov.  1888,  p.  901. 

«  J'ai  moi-même  fait  plusieurs  fois  l'hystéropexie  pour  rétroversion  avec  succès.  Chez 
une  de  mes  opérées,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  avait  été  pratiqué  quel- 
ques mois  auparavant  par  un  opérateur  habile  et  n'avait  été  suivi  d'aucun  résultat. 
S.  Pozzi.  Annal,  de  Gyn.,  mai  1890,  t.  XXXIII,  p.  553. 

Pour  la  bibliographie  complète  de  la  question,  consulter  l'excellent  travail  de  Marcel 
Baudouin  (Hysléropcxie  abdominale  antérieure  et  opérations  sus-pubiennes  contre  Us 
rélrodévialions  de  l'utérus;  Paris  1890)  qui  a  réuni  deux  cent  trente-cinq  cas  d'hysté- 
ropexies  faites  pour  rétrodéviations  jusqu'en  juillet  1890. 

o  C.  L.  Klotz.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  4,  p.  97. 

7  L'auteur  d'un  récent  article  sur  la  gastro-hystéropexie  a  eu  tort  de  voir  un  procédé 
•malogue  à  celui  de  Klotz  dans  une  indication  très  brève  donnée  par  Polk  (Trans.  of 
the  Amer.  gyn.  Soc,  sept.  1887,  Amer.  Journ.  of  Obslet.,  1887,  t.  XX,  p.  1045)  dans  un 
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2°  Procédé  de  fixation  directe  latérale  du  corps  utérin  (Olshayisen-  ^Procédé  de  ^ 
Sàriffer)  —  Les  sutures  sont  faites  de  chaque  côté,  non  sur  le  tond,  Singer> 
mais  sur  les  limites  de  l'utérus,  au  niveau  de  ses  bords,  à  Taide  du 
crin  de  Florence.  On  en  fait  trois  de  chaque  côté;  on  a  soin  de  ne 
comprendre  dans  la  suture  que  le  feuillet  séreux  antérieur  et  de  ne 
pas  piquer  la  trompe  ou  l'artère  épigastrique  (hg.  256  et  2o7).  Ce 
procédé  offre  l'inconvénient  de  ménager  une  sorte  de  lente  ou  de 


Procédé 
de  Leopold. 


Fig.  256.  —  Gastro-hystéropcxie  ;  procédé  de  Olsliausca  et  Sànger. 

boutonnière  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale,  qui  peut  offrir  des 
dangers  d'étranglement  interne. 

Le  procédé  de  Kelly1  se  rapproche  de  celui  d'Olshausen  et  ne  Procédé  de Keiiy. 
mérite  pas  une  description  spéciale  ;  ce  chirurgien  fixe  les  cornes 
utérines  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments  ronds,  à  la  séreuse 
pariétale,  après  l'ablation  de  l'ovaire2. 

3U  Procédés  de  fixation  directe  médiane  du  corps  utérin  (Leopold, 
Czerny,  etc.).  Leopold  fixe  le  fond  même  de  l'utérus  à  k  paroi 
abdominale.  Le  ventre  ayant  été  ouvert,  et  l'utérus  étant  redressé 
après  rupture  des  adhérences ,  on  traverse  la  paroi  abdominale 

travail  intitulé  :  Les  trompes  et  les  ovaires  doivent-ils  être  sacrifiés  dans  tous  les  cas  de 
salpingites?  Polk  se  borne  à  dire  que  quand  la  déviation  (en  arrière)  de  l'utérus  était 
due  à  l'action  des  annexes,  «  il  a  essayé  deux  fois,  après  avoir  détaché  les  adhérences, 
d'y  porter  remède  par  un  simple  tube  à  drainage;  mais  il  a  obtenu  des  résultats  infé- 
rieurs à  ceux  que  lui  a  donnés  ensuite  l'opération  d'Alexandcr  appliquée  aux  même  cas  ». 
Il  n'y  a  donc  eu  là  aucune  fixation  de  l'utérus,  mais  un  simple  redressement,  tandis  que 
Ki.otz  suture  avec  soin  un  pédicule  ovarique  ou  tubaire. 

1  H.  A.  Kki.ly.  Hysterorrhaphy  [Amcr.Journ.  of  mcd.  sciences,  mai  1888,  p.  4G8). 

*  Kelly  (New-York  med.  Journ.,  5  oct.  1889,  p.  383,  et  On  •Hysterorrhaphy,  in  Johris 
Ilopkins  Ihsp.  liep.,  jnnv.  1889,  n°2,  p.  17)  a  décrit  un  nouveau  procédé  d'hystéropexie 
intra-péritonéale,  qui  ne  semble  guère  supérieur  au  premier.  Voir  Baudouin,  loc.  cit., 
p.  81. 
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Procédé  de 
Czerny. 


lo 


tout  entière,  d'avant  en  arrière,  un  peu  en  dehors  des  bords  de  lu 
plaie,  au  niveau  du  fond  de  l'organe,  avec  une  forte  aiguille  munie 
d'un  iil  de  soin.  On  pénètre  dans  L'épaisseur  du  tissu  utérin  à  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  l'ace  antérieure  de  l'utérus,  sur  la  ligne 
qui  réunit  l'insertion  des  deux  ligaments  ronds  s  l'aiguille  chemine 
sous  la  séreuse  et  la  couche  superficielle  du  tissu  musculaire  dans 
une  étendue  de  1  centimètre,  puis  elle  pénètre  de  nouveau,  et  cette 

fois-ci   d'arrière  en  avant, 
fr*  dans  la  paroi  abdominale 

sur  l'autre  lèvre  de  la  plaie. 
On  place  une  seconde  suture 
au-dessus  de  la  première, 
sur  la  ligne  transversale  qui 
réunit  les  insertions  tubaires 
dans  une  largeur  de  2  centi- 
mètres, et  une  troisième  un 
peu  au-dessus  de  la  seconde, 
de  la  même  manière. 

Pour  rendre  plus  facile 
l'adhérence  à  ce  niveau,  Leo- 
pold  gratte  légèrement,  avec 
le  dos  du  bistouri,  la  sur- 
face de  revêtement  périto- 
néal  de  l'utérus  dans  l'espace 
que  circonscrivent  ces  sutu- 
res, de  manière  à  faire  un  avivement  superficiel  non  sanglant  qui  enlève 
simplement  l'épithélium.  Puis,  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale à  ce  niveau,  on  serre  et  l'on  noue  ces  trois  sutures  au-dessus 
de  la  paroi  abdominale  (fig.  258),  de  telle  sorte  que  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  s'applique  exactement  en  ce  point  au  péritoine 
pariétal.  On  procède  ensuite  à  la  réunion  du  reste  de  la  plaie,  au- 
dessus  et  au-dessous.  Les  sutures  de  l'utérus  sont  enlevées  au  bout 
de  douze  à  quinze  jours.  En  s'abstenant  de  sutures  perdues,  Leopold 
pense  qu'il  provoque  des  adhérences  plus  lâches,  moins  serrées, 
moins  gênantes  pour  la  vessie1. 

Il  est  bon  de  placer  un  pessairc  de  Ilodgc,  pendant  un  mois,  pour 
soulager  les  sutures  à  maintenir  la  bonne  position  acquise. 

Czerny2  pique  la  paroi  antérieure  près  du  fond  de  l'utérus  avec 
une  aiguille  très  forte  munie  de  catgut  sublimé  (il  se  servait  primi- 
tivement de  catgut  chromique).  L'aiguille  traverse  d'abord  Papo- 
ues rose  et  le  péritoine,  et  chemine  de  nouveau  sous  eux  du  ente 

«  Leopold.  Cenlr.  f.  Cyn.,  1888,  ûMi»  p.  401,  et  j7>?7/.,  1800,  p.  185. 
s  CzEitNY.  Beilr.  zur  Min.  C/t/V.,  1888.  Bd.  IV,  Heft  1,  p.  170. 


Fi 


257  :  —  Gnstro-hysléropexio  ;  procédé 
do  Olshausen  et  Sù'nger. 


Vuo  de  profil  pour  montrer  le  trajet  des  fils,  ir,  trompe; 
Ir,  ligaments  ronds;  lo,  ligament  de  l'ovaire. 
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opposé,  mais  sans  comprendre  les  téguments  dans  le  point  de  suture, 
ce  qui  est  une  différence  capitale  d'avec  le  procède  de  Leopold.  On 
place  ainsi  de  un  à  deux  fil*  en  ayant  soin  de  ne  pas  exercer  de 
traction  sur  l'u- 


térus et  de  le 
fixer  en  un 
point  où  il  s'ap- 
plique facile- 
ment; on  noue 
les  fils,  on  en 
coupe  les  chefs, 
et  on  suture 
par -dessus  la 
paroi  abdomi- 
nale (flg.  259). 

Le  procédé  de 
Terrier1  est  une 


Fig-.  258.  —  Gastro-lrystéropexie;  procédé  de  Lcopolii. 


variante  du  précédent.  Il  commence  par  passer  provisoirement  un 
«1  de  soie  dans  le  fond  de  l'utérus,  en  pénétrant  très  peu  dans  son 
tissu,  pour  attirer  l'organe  en  haut.  Un  gros  calgut  sert  pour  les 
sutures  défini- 
tives, au  nom- 
lire    de  trois, 
sur  la  face  an- 
térieure de  l'u- 
térus :  la  pre- 
mière, au  niveau 
de  la  réunion 
du  col  et  du 
corps ,    la  se- 
conde  vers|  le 
milieu  du  corps, 
la  troisième  très 
près  du  fond. 
Ces  lils  traver- 
sent la  couche  superficielle  de  l'utérus  et  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale,  à  l'exception  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau. 
C'est  là  que  réside  la  différence  réelle  avec  le  procédé  de  Leopold, 
mais  la  seule  qui  le  sépare  de  celui  de  Czcrny  est  le  soin  que 
prend  Terrier  de  passer  ses  fils  en  faufilant,  de  manière  à  ce  qu'une 
portion  du  fil  ne  soit  pas  cachée  dans  l'épaisseur  des  tissus,  et  à 


Fig.  259.  —  Gastro-hystéropexie  ;  procédé  de  Czcrny. 


Procédé  de 
Terrier. 


1  Dcmoiiet,  loc.  cit. 


l'ozzi. 
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l'interposer  entre  Ja  face  antérieure  de  l'utérus  et  la  paro  abdomi- 
nale. 11  pense  que  la  production  des  adhérences  est  ainsi  mieux 
assurée  (fig.  260).  Ces  fils  étant  noués  constituent  des  sutures  per- 
dues par-dessus  lesquelles  on  réunit  les  téguments,  en  haut  par 
3  fils  d'argent  passant  par  le  péritoine,  et  en  bas  par  5  crins  de 
Florence,  au  niveau  des  sutures  de  l'utérus.  Un  petit  drain  est  placé 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Procédé  de  Pour  ma  part,  j'applique  à  l'hystéropexic  le  procédé  de  la  suture 
en  surjet  qui  me  sert  toujours  dans  les  réunions  de  quelque  étendue. 
Voici  la  technique,  très  simple,  de  l'opération  : 
1er  temps.  Incision  de  la  paroi  abdominale,  sur  la  ligne  médiane, 


Fig.  260.  —  Gastro-hystéropexie  ;  procédé  de  Terrier. 


de  huit  centimètres,  finissant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis. 

2°  temps.  Introduction  de  l'index  et  du  médius  de  la  main  droite 
dans  la  plaie;  recherche  et  libération  du  fond  de  l'utérus  qui  est 
ramené  en  avant;  pendant  ce  temps,  il  peut  être  utile  qu'un  aide 
soulève  l'organe,  à  l'aide  de  ses  doigts  introduits  dans  le  vagin. 

3e  temps.  Fixation  provisoire  du  fond  de  l'utérus  avec  des  pinces 
tire-balle  placées  très  superficiellement  sur  la  partie  médiane  du  fond, 
où  la  piqûre  des  mors  ne  cause  pas  d'hémorrhagie.  Elles  sont  confiées 
à  un  aide  qui  soulève  ainsi  l'organe.  Le  chirurgien,  armé  d'une 
aiguille  de  Ilagcdorn  munie  de  soie  fine  mais  résistante,  fait,  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  deux  points  de  suture  comprenant  la 
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totalité  du  plan  séro-fibro-musculaire  des  parois  abdominales,  de 
manière  à  y  prendre  un  point  d'appui.  A  partir  de  là,  il  fait  rapide- 
ment un  surjet  ascendant  dont  la  spirale  traverse  successivement 
toute  la  partie  profonde  de  la  plaie  abdominale  (peau  et  tissu  cellu- 
laire exceptés),  la  couche  superficielle  de  l'utérus  sur  sa  partie 
médiane  puis  l'autre  lèvre  de  l'incision  abdominale  ;  trois  a  quatre 
points  dè  suture  suffisent.  Dès  que  l'utérus  est  de  la  sorte  fixé  à  la 
paroi  antérieure,  le 

surjet  de  soie  est    ■ — p"~"~W 

arrêté  (fig.  261). 

4°  temps.  Le  reste 
de  la  plaie  est  fer- 
mé par  un  surjet 
au  catgut,  à  deux 
plans  superposés. 
Deux  sutures  à  la 
soie  comprenant  la 
peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire et  un  surjet 
superficiel  au  cat- 
gut terminent  l'opé- 
ration. 

Sur  beaucoup  de 
questions  secondai- 
res    de    technique,  Fig.  261. —  Gastro-hystéropexie;  procédé  de  Pozzi. 
les    chirurgiens    ne      Fixation  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  par  un  surjet  de  soie. 
Sont    pas  d'aCCOrd      U'  utérus-  —  P>  Péritoine-  —  M>  couche  musculo-aponévrotique. 

Faut-il  employer  un 

fil  de  suture  non  absorbable  (soie  ou  crin  de  Florence),  comme 
Leopold,  Sânger,  Phillips,  ou  du  fil  d'argent,  comme  Olshausen  le 
propose,  pour  plus  de  solidité  dans  les  cas  de  prolapsus,  ou  du  gros 
catgut  absorbable,  comme  Terrier  et  Czerny  ?  Faut-il  placer,  immé- 
diatement après  l'opération,  un  pessaire  de  Hodge  (Leopold),  faire  le 
tamponnement  du  vagin,  quand  il  s'agit  d'une  rétroversion  (Sànger), 
ou  maintenir  la  malade  dans  un  lit  incliné  vers  la  tête  pour  éviter  la 
pression  intestinale  quand  on  a  opéré  pour  un  prolapsus  (Phillips)? 

Ce  sont  là  des  points  de  détail  que  je  ne  saurais  discuter  :  qu'il 
me  suffise  de  les  avoir  indiqués. 

Gastro-hystéropexie  d'emblée,  sans  laparotomie.  —  La  profonde  terreur 
que  le  péritoine  inspirait  autrefois  à  tous  les  chirurgiens  leur  a 
fait  longtemps  redouter  et  fait  redouter  encore  à  beaucoup  d'entre 
eux  l'incision  de  cette  séreuse.  D'autre  part,  la  possibilité  de  redresser 
momentanément  l'utérus  rétrofiéchi,  de  manière  à  porter  son  fond 


Gastro- 
hystéropexie 
d'emblée. 
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au  contact  do  la  paroi  abdominale  antérieure,  a  fail  naître,  depuis 
longtemps,  l'idée  de  procéder  à  sa  fixation  antérieure,  directement, 
sans  laparotomie,  D'après  Emmell,  ce  serait  Mai-ion  Sims  qui,  dès 
1859,  aurait  eu,  le  premier,  celle  conception  opératoire.  Il  (il  môme 
fabriquer  une  aiguille  tabulée  spéciale  dans  le  but  de  passer  un  fil 
d'argent  à  travers  le  fond  dé  l'utérus.  Mais,  ayant  un  jour  com- 
mencé l'opération,  il  n'eut  pas  l'audace  de  la  terminer. 

Procédé  de        Caneva2,  plus  de  vingt  ans  après,  formula  les  règles  d'une  hvstéro? 

pexic  abdominale  (pour  le  prolapsus),  faite  à  travers  la  séreuse  mise 
à  nu  dans  une  petite  étendue.  Il  ne  parait  pas  l'avoir  exécutée.  Par 
contre,  Kaltenbacli3  a  mis  ce  procédé  cinq  l'ois  en  usage;  il  se 
sert  de  fil  d'argent  qu'il  fixe  lâchement  au  périoste  de  la  symphyse 
pubienne.  H.  A.  Kelly4,  plus  hardi  encore,  a,  par  trois  fois,  suturé 
l'utérus  à  l'abdomen,  en  passant  profondément  deux  ou  trois  sutures 
de  crin  de  Florence  ou  de  fil  d'argent  à  travers  le  fond  de  l'organe, 
sans  aucune  incision  préalable.  Les  sutures,  fixées  par  un  grain  de 
plomb  écrasé,  sont  retirées  au  quinzième  jour. 

Assaky3  a  proposé  celte  opération  à  la  Société  de  chirurgie,  et  a 
fourni  à  Roux  (de  Lausanne)5  l'occasion  d'en  démontrer  les  dangers 
par  un  exemple  personnel  :  ayant  eu  la  pensée  de  faire  celle  opéra- 
tion, il  fut  pris  d'un  scrupule,  au  moment  de  traverser  le  péritoine 
que  rien  ne  paraissait  séparer  de  l'utérus,  il  incisa  la  séreuse  et 
trouva  immédiatement  sous  elle  une  anse  d'intestin  grêle,  aplatie, 
qu'il  avait  failli  traverser.  Ce  fait  démontre  péremptoirement  tous 
les  dangers  de  ce  procédé  brillant,  mais  aveugle. 

l'ronostic.  Pronostic  de  la  gastro-hystéropexie.  —  D'après  les  résultats  publiés 
jusqu'ici,  les  cas  de  mort7  à  la  suite  de  celte  opération  ont  été  très 
rares;  elle  n'offre  pas  plus  de  gravité  qu'une  laparotomie  non  com- 
pliquée, qui  constitue  actuellement  une  opération  bénigne.  Il  n'est 
pas  douteux  cependant  qu'elle  pourra  être  parfois  aggravée  par  des 
déchirures  intra-abdominales  assez  étendues  (comme  dans  un  cas  de 
Klotz),  lorsque  l'on  aura  à  libérer  de  fortes  adhérences  de  l'utérus. 

1  Ehmét.  Trâns.  of  1/ie  Amer.  yyn.  Soc,  Boston,  sept.  4889  (Amer.  Joum.  of  Obstef.. 
oct.  1889,  p.  10G9). 
-  Caneva.  Gaz.  degli  Ospil.,  20  déc.  1882,  n°  102,  p.  810. 

5  Kaltenbacu.  Jtéunion  des  natur.  ail.,  Heidclbcrg,  5  sept.  1889  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1889. 
p.  731). 

4  II.  A.  Kelly.  Amer.  Joum.  of  Obslelr.,  oct.  1887,  p.  1068. 

5  Assaky  (de  Bucarest).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  20  nov.  1889.  Il  l'a,  depuis, 
exécutée  sans  accident  (La  CUnica,  1890,  Bqcarest,  n°  1). 

0  Roux  (de  Lausanne).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  déc.  1889,  p.  753. 

7  L'auteur  de  l'analyse  d'un  travail  de  Lee  (Amer.  Joum.  of  med.  sciences,  févr.  1889, 
p.  216)  cite  deux  cas  de  mort,  l'une  immédiate,  l'autre  tardive,  à  la  suite  de  la  pastro- 
hystéropexie.  Ils  ne  paraissent  pas  avoir  été  publiés.  Pouillon  (Ihdl.  et  Mém.  Soc.  de 
chir.,  1889,  p.  Ofi)  a  rapporté  un  cas  de  nort  ;  l'opération  avait  été  faite  pour  un 
prolapsus. 
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cri  particulier  des  adhérences  en  surface  au  rectum.  C'est  dans  ces 
cas-là  seulement  qu'un  drainage  sera  rationnel. 

L'expérience  a  prouvé  que  la  vessie  ne  subissait  pas  la  compression 
médiane,  et  se  dérobait  latéralement;  on  n'a  pas  observé  de  troubles 
notables  ou,  du  moins,  persistants  de  la  miction. 

Les  guérisons  paraissent  durables  :  C.  Braun  a  revu  la  malade  de 
Ku-herié,  guérie  dix  ans  après  (1879);  L'utérus  était  parfaitement  en 
place.  Leopold1  a  pu  constater  des  guérisons  après  trois  ans  et 
Korrr  au  bout  de  seize  mois  (il  s'agit  de  rétroversions).  Toutefois 
Sànger3  a  présenté  deux  de  ses  malades  au  dernier  Congrès  de  gyné- 
cologie de  Halle,  en  mai  1888;  chez  l'une  d'elles,  opérée  seulement 
depuis  trois  mois,  la  rétrofiexion  avait  déjà  une  tendance  à  se  repro- 
duire. 

Gastro-hystéropexie  et  grossesse.  —  Une  question  qu'il  est  très  im- 
portant de  résoudre  autrement  que  par  des  considérations  théori- 
ques, c'est  l'influence  que  peut  avoir  la  grossesse  sur  la  position  de 
l'utérus  suturé  à  l'abdomen.  Les  adhérences  sont-elles  détruites?  La 
grossesse  est-elle  entravée  par  la  gène  apportée  au  développement 
de  l'utérus,  ou  bien  celui-ci  peut-il  se  faire  librement  en  dehors  et 
au-dessus  du  point  très  limité  où  l'organe  est  immobilisé?  Une  des 
raisons  pour  lesquelles  Olshausen,  Sànger,  etc.,  ont  adopté  la  su- 
ture des  bords  et  non  de  la  face  antérieure  de  l'organe  et  pour 
lesquelles  aussi  Leopold  a  redouté  la  suture  perdue,  semble  être 
précisément  la  crainte  de  gêner  le  développement  de  la  matrice 
durant  la  gestation.  Mais  leur  procédé  assure  une  adhérence  moins 
efficace,  et,  de  plus,  la  fente  que  laisse  subsister  Olshausen  entre 
l'utérus  et  la  vessie  constitue,  malgré  toutes  les  précautions  opéra- 
toires, une  boutonnière  dangereuse  au  point  de  vue  de  l'étrangle- 
ment interne. 

Du  reste,  l'expérience,  sur  ce  point  encore,  a  eu  raison  des  objec- 
tions théoriques.  11  est  actuellement  démontré  que  la  grossesse  et 
l'accouchement  à  terme  ne  sont  pas  chose  rare,  à  la  suite  de  l'hysté- 
ropexie  ;  les  exemples  de  grossesse  évoluant  normalement  se  sont 
rapidement  multipliés  dans  ces  derniers  temps. 

Sànger1  a  opéré  d'hystéropexic  deux  femmes  chez  lesquelles  la 
grossesse  est  survenue  et  a  évolué  normalement.  L'une  d'elles  avorta 
une  première  fois,  mais  mena  une  deuxième  grossesse  à  terme  ; 
l'autre  accoucha  à  terme.  Olshausen5  rapporte  un  cas  d'accouché- 

«  Lkopo..o.  Cent,:  f.  Gyn.,  1890,  n°  11,  p.  186. 

Koun.  tenir,  f.  Gyn.,  1888,  n°  1,  p.  11. 
■<  SXsgeb.  Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  2°  Kongrcss,  1888,  p.  110. 
*  M.  Sasgeb.  Ueber  Pessarien,  Leipzig,  1890,  p.  43.  —  Ueber  Schtbangcrschaft  nach 
konservatiren  Ventrofixatio  uieri  retroflexi  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  10,  p.  500). 
Olsiiadsex.  Zeiltch.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1890.  t.  XX,  p.2'>0. 
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ment  à  terme,  survenu  chez  mie,  opérée  de  Kaltcnbach.  Fraipont1, 
relevant  6  cas  d'hystéropexie  opérés  à  la  clinique  de  \.  Wini- 
warter  Irouvc  I  accouchement  h  terme,  I  accouchement  prématuré 
(traumatisme)  et  1  accouchement  au  8e  mois  (enfant  vivant).  Jacobs 
(de  Bruxelles)2  a  vu  une  de  ses  opérées  accoucher  à  tonne.  klotz3 
a  observé  4  grossesses  :  4  accouchements  à  terme.  Leopold4,  sur 
19  cas  de  ventro-fixalion  pour  rétroflexion,  a  constaté  3  grosses 
normales.  Gottschalk5  a  constaté  la  grossesse  chez  une  de  ses  opé- 
rées :  avortement  au  5e  mois.  Flaischlen  a  publié  un  cas  d'accou- 
chement à  terme  tiré  de  la  pratique  de  Carsten6  ;  une  de  ses  opérées 
enceinte  de  4  mois  est  en  observation.  Enfin,  Howitz7  a  constaté  la 
grossesse  chez  une  de  ses  opérées,  quelques  semaines  après  l'opéra- 
tion :  l'accouchement  se  fît  normalement.  Chez  nous,  Routier8  a  vu 
heureusement  accoucher  une  de  ses  opérées. 

11  est  important  de  faire  remarquer  que  ces  différents  cas  de  gros- 
sesse et  d'accouchement  que  nous  venons  d'énumérer  n'ont  pas  été 
suivis  de  récidive  de  la  rétrodéviation.  Ni  chez  les  3  accouchées  de 
v.  Winiwarter,  en  effet,  ni  chez  celles  de  Sànger,  il  n'y  eut  récidive; 
pas  de  récidive  non  plus  chez  les  4  accouchées  de  Klotz,  chez  celles 
de  Leopold  ni  celle  de  Howitz.  Six  semaines  après  l'accouchement, 
l'utérus  de  la  malade  de  Kaltenbach  était  encore  en  antéversion. 
Jacobs  a  présenté  sa  malade,  parfaitement  guérie,  à  la  Société  gyné- 
cologique de  Bruxelles.  Routier  a  noté  que,  chez  son  accouchée,  les 
adhérences  fixatrices  n'étaient  pas  détruites.  La  malade  de  Carsten 
n'a  pas  été  revue;  celle  de  Flaischlen  avait  l'utérus  en  antéflexion, 
au  quatrième  mois  de  sa  grossesse. 

Indications  de  la  gastro-hystéropexie  dans  les  cas  de  rétroversion.  — 
Doit-on,  avec  Sànger  et  Leopold,  confiants  dans  l'innocuité  absolue 
de  la  laparotomie  antiseptique,  la  pratiquer  même  pour  des  cas  de 
retroversio  mobilis,  c'est-à-dire  réductibles,  lorsque  le  pessaire, 

»  F.  Fraipont.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.,  juill.  1891,  p.  531. 

°-  Jacobs,  Communie,  écrite  à  SXnger.  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n»  44,  p.  882.  -  Observa- 
lion  inédile  in  R.  Ladcsquièke,  [De  la  grossesse  après  V  hysléropexie  (Annal,  de  Gyn.  et 
d'Obstet.,  août  1891,  p.  131). 

s  C.  L.  Klotz.  Soc.  gynécol.  de  Dresde,  15  nov.  1890  [Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  9/)  et 

Communie,  écrite,  déc.  1891. 

*  G.  Leopold,  cité  par  Sperltng.  Zehn  locitcre  Fàlle  von  VenlrofixaUo  ulcri  retroflexi 
(Deutsche  mcd.  Woch.,  1891,  r.»  5).  -  Leopold.  Vcntrofixalio  uten  und  Schwanger- 
schaft  (Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  16,  p.  317).  .      .  ç  , 

"  Gottschalk.  Zur  F  rage  des  Einflusses  der  Vcntrofixalio  ulen  auf  spalcre  Senuan- 

gerscha/ï  (Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  155). 

e  Ca.isten,  cité  par  Fi.uschlen.  Zur  Vcntrofixalio  ulcri  (Zeilschr.  f.  Geb.  una  uyn., 

1891,  t.  XXII,  Heft  1,  p.  191).  ,  .  „,.,„•„ 

•>  F.  How.tz  et  L.  Meyeu  (de  Copenhague).  Zur  operativen  Dehandlung  der  Hetrodevta- 

tionen  de»  Ulcrus  (Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  48,  p.  979). 
Routier.  Observation  en  partie  inédite  (Hacdoui.n,  loc.  cil  ,  p.  o7o). 
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convenable,  recherché  avec  persévérance  de  la  part  du  médecin  et  avec 
patience  de  la  part  de  la  malade,  se  montre  impuissant  et  que  les 
accidents  persistent?  Ce  serait  là,  me  semblc-t-il,  une  faute.  Le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  offre  une  ressource  trop  pré- 
cieuse1 pour  être,  en  pareil  cas,  négligée.  A  la  vérité,  dans  une  de 
ses  observations  (la  septième),  Sanger  a  bien  d'abord  essayé,  sans 
succès,  l'opération  d'Alexander.  Mais,  dans  une  autre  observation 
(la  sixième),  il  s'est  décidé,  d'emblée,  à  la  laparotomie,  sans  avoir, 
au  préalable,  tenté  de  maintenir  l'utérus  par  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds.  La  môme  remarque  peut  s'appliquer  à  la  pre- 
mière opération  de  Leopold.  Il  y  a  là  un  abus  contre  lequel  on  doit, 
me  semble-t-il,  protester.  Quand  deux  opérations  sont  susceptibles 
de  donner  les  mêmes  résultats,  il  ne  faut  se  résoudre  à  la  plus  grave 
qu'après  avoir  vainement  tenté  la  plus  bénigne  {actum  minoris 
periculï).  Or,  on  ne  saurait,  malgré  les  progrès  de  la  chirurgie 
abdominale,  prétendre  que  l'ouverture  du  péritoine  et  la  suture  de 
l'utérus  n'exposent  pas  plus  la  vie  des  malades  qu'une  incision 
superficielle  et  la  suture  des  ligaments  ronds  raccourcis. 

Mais,  si  je  repousse  comme  une  exagération  la  gastro-hystéropexie, 
faite  d'emblée  pour  une  rétroversion  douloureuse  mobile  et  incoer- 
cible au  moyen  du  pessaire,  avant  d'avoir  fait  l'essai  de  l'opération 
d'Alexander,  je  la  crois  légitime  quand  cette  première  ressource 
aura  échoué.  Elle  est  plus  rationnelle,  plus  sûre  et  peut-être  même 
moins  périlleuse  que  les  opérations  d'hystéropexie  vaginale.  Elle 
est,  on  en  conviendra,  préférable  à  l'extirpation  de  l'organe  par  le 


vagin 


Enfin,  l'indication  principale  de  l'hystéropexie  abdominale  me 
paraît  résider  dans  les  cas  de  rétroflexions  irréductibles,  où  des 
fausses  membranes  et  des  adhérences,  qu'on  n'a  pu  vaincre  sous  le 
chloroforme,  ramènent  toujours  le  fond  de  l'utérus  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  parfois  après  une  fausse  réduction  où  l'organe  ne 
s'est  déplacé  qu'en  entraînant  avec  lui  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Quand,  pendant  une  séance  d'épreuve  sous  l'anesthésie,  on  s'est 
convaincu  de  l'irréductibilité  par  les  manœuvres  externes  aidées  de 
l'emploi  de  la  sonde  ou  du  redresseur;  quand,  surtout,  on  s'est 
aussi  assuré  que  le  doigt,  directement  introduit  dans  la  matrice, 
préalablement  dilatée,  comme  le  conseille  Schultze,  ne  peut  en  effec- 
tuer le  redressement,  dans  ces  cas-là,  on  n'a  que  deux  partis  à 
prendre  :  ou  s'abstenir  de  nouvelles  tentatives,  qui  n'auraient  pour 
effet  que  d'exposer  la  malade  à  des  accidents  sérieux,  du  côté  des 
annexes  et  du  péritoine  pelvien,  et  se  borner  alors  à  un  traitement 

1  U.  T'hélât.  Des  rélvoversions  et  des  rétroflexions  adhérentes  {Semaine  méd.,  4  jui II- 
1888,  p.  2G1). 
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palliatif  dirigé  contre  les  symptômes;  ou  bien,  si  l'intensité  des 
phénomènes  morbides  le  réclame,  recourir  à  la  laparotomie  pour 
libérer,  puis  fixer  l'utérus. 

Je  n'ai  eu  en  vue  jusqu'ici  que  l'hystéropexie  faite  comme  opérai 
tion  principale,  et  d'emblée,  pour  la  rétroversion.  Il  va  sans  dire  que 
si  celle-ci  est  discutable,  il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'hystéropexie 
secondaire,  qu'on  pourrait  appeler  complémentaire.  Lorsque,  au 
cours  d'une  laparotomie  faite  pour  une  autre  lésion,  corps  fibreux, 
kyste  de  l'ovaire,  inflammation  des  annexes,  etc.,  on  trouve  l'utérus 
dévié  en  arrière,  il  suffit  souvent  défaire  l'ablation  des  annexes  pour 
le  ramener  en  avant;  il  faut  se  souvenir,  en  effet,  que  l'ablation  des 
annexes,  en  amenant  une  certaine  atrophie  de  l'utérus,  atténue  el 
corrige  même  rapidement  les  rétroflexions.  Cependant  si  l'on  a 
à  sa  disposition  un  pédicule,  on  pourra  l'insérer  dans  la  plaie 
abdominale  et  l'y  suturer.  Je  crois,  toutefois,  qu'il  sera  bon  de  ne 
pas  s'en  tenir  là,  et  de  passer  un  ou  deux  points  de  suture  sous 
la  couche  la  plus  superficielle  du  fond  de  l'utérus  ou  de  sa  face 
antérieure,  sur  la  partie  médiane,  pour  assurer  la  bonne  position 
de  l'organe. 

Une  autre  indication  de  la  laparotomie  qui  peut  fournir  indirecte- 
ment l'occasion  de  fixer  secondairement  l'utérus  est  relative  aux  cas 
où  il  existe  des  douleurs  très  vives,  ou  des  réflexes  très  pénibles  sous 
la  dépendance  des  annexes,  que  celles-ci  soient  simplement  prolabécs 
(rétroflexions  mobilisables)  ou  qu'elles  soient  recouvertes  d'adhé- 
rences (rétroflexions  résistantes  et  irréductibles),  ou  atteintes  d'in- 
flammation. Sànger  et  Lcopold  ont,  dans  ce  dernier  cas,  combiné  la 
castration  avec  la  gastro-hystéropexie.  Cette  dernière  suffit  souvent 
dans  le  prolapsus  simple  de  l'ovaire;  elle  devient  même  alors  une 
opération  conservatrice,  car  les  phénomènes  réflexes  disparaissent 
par  la  fixation  de  l'utérus,  qui  se  substitue  ainsi  heureusement  à 
l'opération  de  Baltey. 

Raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  uté- 
rins. —  J'indiquerai  sommairement  quelques  opérations  analogues 
à  l'hystéropexie  abdominale  qui  ont  un  intérêt  particulier,  quoi- 
qu'elles me  paraissent  inférieures,  à  divers  titres,  aux  procédés  que 
j'ai  précédemment  décrits1. 

a.  Raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  utéro-sacrés.  —  Ce 
procédé,  proposé  par  Kelly2,  consisterait  à  passer  une  suture  de  chaque 

1  Le  raccourcissement  inlra-abdomiiial  des  ligaments  larges,  préconisé  par  Lawson 
Tait  et  Imlach,  ne  nous  occupera  pas.  Nous  croyons  que  ce  procédé  est  très  inférieur  aux 
procédés  ordinaires.  — Voir,  pour  plus  de  délails,  M.  Baudouin.  Gas.  des  Hôp.,  déc.  1890, 
il"  143,  p.  152'.. 

a  Kkli.y.  Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  1888,  t.  XCV,  n*  5,  p.  iG8. 
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cùlé  du  rectum  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  de  dedans  en 
dehors,  puis  profondément  dans  le  col,  au  niveau  des  insertions 
latérales  du  ligament  utéro-sacré.  Frommel1  (d'Erlangen)  1  a  pratique 
une  fois,  avec  succès  qui  s'est  maintenu  \  •_ 

1».  Raccourcissement  intra- abdominal  des  ligaments  ronds.  —  GUI  Wylie 
d'abord,  puis  Ruggi  (de  Bologne)  et  Emile  Bode  (de  Dresde)  ont  pro- 
posé un  procédé  de  raccourcissement  par  plicature  de  chacun  des 

ligaments  ronds.  .   .  . 

Ruggi5,  ayant  ouvert  le  ventre  et  réduit  la  déviation,  traverse  le 


Fig.  202.  —  Trajet  des  ligaments  ronds,  vus  par  transparence  sous  le  péritoine  (G.  Wylie). 

ligament  rond  avec  une  aiguille  courbe  armée  d'un  fort  catgut,  à 
très  peu  de  distance  de  son  entrée  dans  le  canal  inguinal  et  sur  le 
repli  péi'itonéal  qui  l'entoure.  A  l'extrémité  non  enfilée  de  catgut, 
il  pratique  un  nœud  solide,  puis,  il  enfonce  l'aiguille  dans  le  liga- 
ment rond  du  même  côté,  tout  près  de  son  extrémité  utérine.  Il 
rapproche  alors  par  plicature  les  deux  parties  du  ligament  traversé 
par  le  fil;  pour  maintenir  ces  parties  repliées  en  contact,  il  fait  une 
suture  en  surjet  double.  Même  manœuvre  du  côté  opposé. 

Le  procédé  que  Gill  Wylie4  a  employé,  avec  succès,  dans  un  grand 

1  Frommel.  Congrès  des  gync'e.  ail.  Fribourg,  1889  [Cenir.  f.  Gyn.,  1889,  n°  52,  p.  567).  — 
Uebcr  operative  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  [Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  6,  p.. 94). 

2  0.  E.  Herrick  (An  opération  for  shortening  the  utero-sacral  ligaments,  in  Amer, 
journ.  of  Obslel,  1891,  t.  XXIV,  p.  514)  pratique  le  raccourcissement  des  ligaments 
utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale.  —  SAnger  (Uebcr  Retrofixatio  colli  uteri  rclroflexi,  in 
Centr.  f.  Gi/n.,1891,  n°44,  p.  895)  a  pratiqué,  dans  6  cas,  la  fixation  du  col  au  cul-dc- 
sac  de  Douglas,  sans  l'ouverture  de  ce  dernier.  Les  résultats  lui  paraissent  satisfaisants. 
Lors  de  sa  première  opération,  il  n'avait  pas  connaissance  des  essais  de  Herrick  dans  le 
môme  sens.  —  C.  H.  Stratz  (Zcitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1891,  Bd.  XXI,  p.  557)  ouvre, 
au  contraire,  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

3  G.  Ruggi.  Sulla  cura  endo-abdominale  de  alcuni  spostamenti  ulerini  (Boll.  délie 
Scienze  med.  délia  Soc.  medico-chir.,  de  Bologna,  1888,  t.  XXII,  1™  et  5°  fasc.p.  50).  Sa 
première  opération  date  du  19  oct.  188G.  —  E.  Michem.  Riforma  med.,  Rome,  8  et  9  janv. 
188!)  (Anal,  in  Revue  des  Se.  méd.,  juill.  1889,  n°  67,  p.  156). 

'  W.  Gill  Wylie.  Surgical  treatment  of  rétroversion  of  tkc  utérus  with  adhésions,  voith 
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nombre  de  cas  est  très  analogue.  Il  saisit  un  des  ligaments  ronds,  à 
égale  dislance  de  la  corne  utérine  et  du  pubis  et  l'attire  au  dehors 
par  la  plaie  abdominale;  il  avive  ensuite  la  face  interne  du  pli.  loi  nie 
en  soulevant  le  ligament.  Cet  avivement,  qui  consiste  à  gratter  le 
péritoine  à  la  surface  du  ligament,  devra  assurer  la  soudure  au 
niveau  de  la  portion  repliée  (fig.  262  et  263).  A  cet  effet,  il  applique 
trois  solides  ligatures  de  soie  autour  du  pli  formé,  en  comprenant 
le  plus  de  ligament  rond  possible.  Il  en  fait  autant  do  l'autre  côté. 


Fig.  265. —  Uystcropexie  ;  procédé  de  G.  Wylie. 
Raccourcissement  par  plicature  intra-péritonéale  des  ligaments  ronds. 


referme  la  plaie  abdominale  et  place  finalement  un  pessaire  d'Albert 
Smith  dans  le  -vagin. 

Procédé  de  Bode1  procède  un  peu  différemment  pour  la  suture.  Il  prend  du 
ligament  rond,  à  partir  de  l'utérus,  autant  qu'il  en  faut  pour  le 
raccourcir  de  la  quantité  qu'il  juge  nécessaire.  Relevant  alors  le 
ligament,  il  lui  fait  un  pli,  et  au  point  de  traction,  il  passe  un  fil  qui 
l'entoure  presque  en  entier.  Ce  fil  est  noué  une  première  fois,  puis 
il  traverse  la  corne  utérine  adjacente.  On  en  noue  facilement  les 
deux  chefs,  après  avoir  raccourci  le  ligament  rond  jusqu'à  le  tendre. 

Procédé  de  Polk2  emploie  un  procédé  1res  particulier  de  raccourcissement 
parcoudure  des  ligaments  ronds  en  avant  de  l'utérus.  Il  avive,  près 
de  leur  extrémité  utérine,  les  ligaments  ronds,  au  niveau  de  leur 
lace  interne,  les  ramène  au-devant  du  fond  de  l'utérus  et  les  coude 
en  dedans;  au  sommet  de  l'anse,  il  les  unit  l'un  à  l'autre,  au  point 
avivé,  grâce  à  une  suture  faite  avec  un  fil  résistant.  En  anastomo- 
sant en  X,  en  arrière  de  la  vessie,  les  deux  ligaments  ronds  acco- 

a  melhod  of  shortening  Ihe  round  ligaments  [Amer.  Jour»,  of  Obstet.,  1889.  t.  XXII, 
p.  478).  Cet  auteur  affirme  (Pitlsburgh  med.  Rcview,  juill.  1888,  p.  161)  qu'il  pratiqua 
sa  première  opération  en  1886. 

1  Émile  Bode.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  6  juin  1888  [Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  48,  p.  795). 
Sa  première  opération  date  du  10  mai  1888  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  5,  p.  55).  —  Voir 
encore  Ibid.,  1889,  n°  16,  p.  285. 

2  W.  Polk.  Observations  upon  tkc  surgical  Ircatmcnt  of rétroversions  and  rétro  flexions 
[Transacl.  of  the  Amer.  gyn.  Soc.,  Phiïad.,  1889,  t.  XIV,  p.  250).  Une  analyse  très  écour- 
tée  de  ce  mémoire  a  été  donnée  dans  l'Amer:  Journ.  ofObstct.,  oct.  1889,  p.  1066. 
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1rs.  il  provoque  donc  la  formation  d'un  repli  qui  est  interne  et  non 
externe,  comme  dans  l'opération  des  auteurs  précédents. 

Enfin,  plus  récemment,  Dudlcy  (de  New-York) 1  a  proposé  un  pro- 
cédé bien  plus  complexe  que  les  précédents.  11  raccourcit  les  liga- 
ments ronds  par  la  coudurc  de  leur  extrémité  utérine  et  leur  fixation 
sur  la  face  antérieure  de  l'utérus.  11  l'applique  aux  cas  ou  il  existe 
des  adhérences  péri-utérines,  sans  complications  sérieuses  du  pôle 
des  annexes,  avec  perméabilité  des  trompes. 

Hystérectomie  vaginale.  —  L'hystérectomie  a  été  pratiquée  par  divers 
chirurgiens  pour  combattre  les" accidents,  dus  à  une  rétroversion  très 
douloureuse  et  très  rebelle  2.  Une  pareille  opération  ne  serait  légitime 
qu'après  l'emploi  infructueux  de  moyens  moins  radicaux,  en  parti- 
culier de  l'hystéropexie  abdominale. 

Choix  de  l'opération  contre  la  rétroflexion.  —  La  première  indication, 
dans  toute  rétroflexion  douloureuse,  est  de  rechercher  soigneusement 
le  siège  de  la  complication  inflammatoire  de  la  déviation  et  le  plus 
ou  moins  de  mobilité  de  l'organe. 

L'utérus  est-il  facilement  réductible?  Il  est  très  probable  qu'il 
existe  seulement,  outre  la  déviation,  un  certain  degré  de  métrite 
concomitante.  Si  l'examen  local  fait  par  la  palpation  bi-manuelle 
confirme  ce  diagnostic,  on  se  préoccupera  avant  tout  de  guérir 
l'inflammation  de  l'utérus  et  on  instituera  d'abord  le  traitement  de 
la  métrite  catarrhale  ou  de  la  métrite  douloureuse  chronique.  Le 
curettage  s'imposera,  et  l'amputation  du  col,  à  un  ou  deux  lambeaux, 
sera  indiquée  dans  la  majorité  des  cas.  J'ai  remarqué  à  plusieurs 
reprises  que  l'amputation  infra-vaginale  du  col  (procédé  de  Simon 
Markwald  et  procédé  de  Schroder)  était  suivie  du  redressement  spon- 
tané de  l'utérus,  grâce,  sans  doute,  au  travail  dévolution  qui  lui 
succède  et  qui  rend  à  l'organe  une  légèreté  et  une  tonicité  nouvelles. 
Le  même  fait  a  éié  constaté  par  d'autres  auteurs3,  et  il  rend  compte 
des  guérisons  faussement  attribuées  à  des  procédés  compliqués 
d'excisions  ou  de  sutures  qui  agissent,  en  définitive,  non  sur  la 
déviation,  mais  sur  la  métrite. 

L'utérus  étant  réductible,  constate-t-on  une  lésion  notable  des 
annexes?  Il  faut  encore  provisoirement  suivre  le  même  plan,  et 
tacher  de  la  guérir  indirectement  par  la  voie  utérine.  On  appli- 

*  A.  Palmeii  Dudlky.  A  new  melhod  of  surgical  treaiment  for  certain  forms  of  reiro- 
displacemenl  of  the  uterus.with  adhésions.  [Amer.  Joum.  of  Obstet.,  déc.  1890,  p.  1530). 
—  SI.  Baudouin.  (Gaz.  des  Ilâp.,  1890,  p.  1329)  a  propose  une  légère  modification  du 
procédé  du  gynécologiste  de  New-York. 

4  Richelot.  Union  méd.,  1886,  p.  101.  —  Bouu.lï.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
24  oct.  1888,  p.  762. 

3  TnuinE.  Rétroflexion  de  l'utérus.  Gucrison  par  l'excision  du  col  (Gaz.  des  Uôp., 
26  mai  1889).  —  Quésu  .  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  1889,  p.  771. 
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quera  ensuite  un  pessaire  ou,  de  préférence,  on  redressera  défi» 
nitivemcnl  l'utérus  par  l'opération  d'Alexander-Adams.  Ce  n'est 
que  si,  au  bout  de  quelques  mois,  la  déviation  se  reproduii  el  si 
les  douleurs  persistent,  qu'on  sera  autorisé  à  faire  la  laparotomie*, 
que  nous  allons  examiner  plus  loin,  à  propos  des  déviations  adhé- 
rentes. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  ou  opération  d'Alcxander- 
Adams,  n'ayant  aucune  gravité,  sera  pratiquée  dans  la  même  séance 
où  l'on  fera  le  curettage  suivi  ou  non  de  l'amputation  du  col,  dans 
les  cas  de  métrite  avec  rétroflexion.  En  relevant  à  la  fois  l'utérus  et 
les  annexes,  cette  opération  prévient  la  formation  d'adhérences  péri- 
salpingiennes  dans  le  cul-de-sae  de  Douglas. 
Rétrodévia lions  H  y  a  aussi  toute  une  catégorie  de  rétro  déviations  mobiles  auxquelles 
cette  opération  convient  essentiellement.  On  les  observe  surtout  chez 
les  femmes,  de  constitution  délicate  et  de  tempérament  nerveux,  des 
classes  élevées  de  la  société.  11  s'agit  de  cas  où  la  déviation  occupe 
le  premier  plan,  l'inflammation  étant  nulle  ou  presque  nulle.  Dans 
la  déviation,  même  facilement  réductible,  c'est  plutôt  alors  la  mobi- 
lité excessive  de  l'utérus  qui  paraît  être  la  cause  des  accidents,  que 
telle  ou  telle  position  anormale.  On  voit,  en  effet,  l'utérus  reprendre 
une  mauvaise  position  après  la  réduction,  et  se  placer  en  latéro- 
version  ou  flexion  et  même  en  antéversion  :  il  y  a  là,  si  l'on  peut 
ainsi  dire,  une  luxation  vague  de  l'organe,  analogue  à  certains 
déplacements  articulaires  avec  grande  laxité  ligamentaire,  décrits 
par  Gerdy.  L'état  pathologique  qui  en  résulte,  caractérisé  surtout 
par  des  réflexes  nerveux  et  de  la  neurasthénie,  se  rapproche  jusqu'à 
un  certain  point  de  ceux  que  F.  Glénard2  a  synthétisés  sous  le  nom 
d'entéroptose,  sans  toutefois  se  confondre  avec  eux. 

Chez  de  pareilles  malades,  le  pessaire  immédiatement  appliqué 
après  la  réduction  de  l'utérus  effectuée  par  le  redressement  bi- 
manuel  ou  avec  la  sonde  rend  aussi  d'immenses  services,  et  Ton 
s'étonne  de  la  proscription  infligée  par  des  chirurgiens  distingués3 
à  ce  précieux  moyen  thérapeutique.  Toutefois,  il  est  encore  préfé- 
rable de  faire  l'opération  d'Alexander,  qui  trouve  ici  l'une  de  ses 

•  Skene  Keith  (Edinb.  med.  Journ.,  juill.  1886,  t.  XXXII,  p.  55)  a  suivi  le  plan  que 
j'indique  ici,  dans  une  intéressante  observation  qui  est.  une  des  premières  d'hysté- 
ropexie  abdominale,  faite  de  propos  délibéré.  L'opération  d'Alexander-Adams  ayanl 
échoué,  il  pratiqua  la  laparotomie  et.  fixa  dans  la  paroi  abdominale  les  pédicules  des 
ovaires  enlevé*.  Si  l'on  trouvait  les  annexes  saines,  c'est  le  fond  de  l'utérus  qu'on  fixerait 
seul,  sans  enlever  les  ovaires  ni  les  trompes. 

8  Fbahtz  Glknard.  Neurasthénie  et  enléroptosc  (Semaine  méd.,  19  mai  188G,  p.  211). 

3  F.  Terrier.  Bull,  el  Mém.  Soc.  de  chir.,  5  avril  1889,  p.  277  :  «  Je  me  suis  gardé  de 
conseiller  les  pessaires,  pour  lesquels  j'ai  une  horreur  instinctive  ».  —  Iîouili.y  (ibid., 
p.  293)  s'est  justement  élevé  contre  cette  opinion  radicale,  que  j'ai  moi-même  combattue 
(ibid.,  p.  295). 
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meilleures  applications.  On  fera  aussi  porter  aux  malades  une  cein- 
ture immobilisant  l'abdomen. 

Restent  les  rétroflexions  adhérentes.  Ici  encore  le  diagnostic  de  la  Rétroflexions 
complication  me  parait  capital.  Je  ne  suis  pas  éloigné  d'admettre 
avec  G.  Wylie1  qu'il  y  a  neuf  Ibis  sur  dix,  dans  les  rétroflexions 
adhérentes,  coexistence  de  salpingite  ayant  provoqué  cet  enroulement 
particulier  des  ligaments  larges  en  arrière  qui  est  la  conséquence 
de  la  traction  opérée  sur  eux  par  les  annexes  enflammées.  Je  crois 
dangereux  de  faire  alors  des  tentatives  réitérées  de  réduction,  soit 
avec  le  doigt  introduit  dans  l'organe  dilaté,  soit  avec  des  sondes  ou 
instruments  redresseurs.  Je  connais  plusieurs   faits  d'accidents 
sérieux,  survenus  après  ces  manœuvres,  qui  provoquent  le  retour, 
et  l'exacerbation  de  l'inflammation  des  annexes  ;  quelques-uns  seule- 
ment ont  été  publiés2.  Si,  après  une  séance  de  tentatives  modérées 
sous  le  chloroforme,  la  réduction  ne  peut  pas  être  obtenue,  je 
l'abandonne.  S'il  y  a  surtout  de  la  métrite,  on  se  bornera  à  la  traiter 
chirurgicalement  (curettage  et  amputation  du  col),  avec  l'espoir  que 
les  douleurs  disparaîtront  en  même  temps  que  l'état  inflammatoire. 
Si  la  métrite  est  peu  prononcée  et  qu'il  s'agisse  manifestement  d'une 
lésion  des  annexes,  ancienne  ou  persistante,  on  fera  la  laparotomie. 
On  la  fera  encore  si,  en  l'absence  de  lésion  manifeste  des  annexes,  il 
persiste  des  douleurs  liées  à  la  déviation  contre  laquelle  le  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds  ne  saurait  être  tenté.  En  effet,  Trélat 
a  justement  fait  ressortir,  en  pareil  cas,  l'inutilité  de  l'opération 
d'Alexander. 

Quand  la  laparotomie,  qui  alors  est  toujours  à  un  certain  degré 
exploratrice,  fait  reconnaître  une  lésion  des  annexes  en  voie  d'évo- 
lution (pyo-salpinx,  salpingite  parenehymateuse,  ovarite,  dégéné- 
rescence scléro-kystique  de  l'ovaire,  etc.),  on  enlèvera  les  organes 
malades.  Il  est  fréquent  de  voir,  après  la  castration  bilatérale  et  la 
destruction  des  adhérences,  l'utérus  se  redresser  spontanément5; 
on  pourrait  alors,  à  la  rigueur,  se  dispenser  défaire  l'hystéropexie; 
en  effet,  rien  ne  vient  plus  attirer  l'organe  en  arrière,  et  l'atrophie 
qui  va  succéder  suffira  à  en  maintenir  la  rectitude1.  Mais  pour  peu 
(ju'il  ait  une  tendance  à  retomber  en  arrière,  on  suturera  l'utérus  à 
la  paroi  abdominale. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  complexes,  à  d'autres  titres,  dans  lesquels  la 
rétroversion  utérine  coïncide  avec  un  certain  degré  d'affaiblissement 
général  du  plancher  pelvien  et  des  moyens  de  fixité  de  l'utérus.  Chez 

1  G.  Wtue.  loc.  cil.,  p.  482. 

-  P.  Delbet.  hall,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  980.  —  I'icquk.  Bull,  cl  Mem.  Soc.  de  chir., 
1889.  p.  937. 

3  Routier.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  16  janv.  1889.  p.  59. 

*  Oi.siiauso.  Soc.  obst.  cl  gyn.  de  Berlin,  8  nov.  1888  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  49,  p.  850). 
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ces  femmes,  ordinairemenl  multipares,  il  semble  que  la  rétroflexiop 
soit  le  premier  stade  du  prolapsus,  annoncé  par  le  relâctiemenl  du 
vagin  et  la  béance  de  la  vulve.  Il  faut  alors  successivemenJ  s'atta- 
Opératibns  qucr  à  tous  les  éléments  morbides  par  des  opérations  combinées  1  ;  à 
la  métrite,  par  le  curettage  et  l'amputation  du  col;  ù  la  faiblesse  du 
périnée,  par  la  colpo-périnéorrhaphie;  à  la  déviation  utérine,  par 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  si  l'utérus  est  mobile, 
et  par  l'hystéropexie  abdominale,  si  l'organe  est  adhérent.  On  ne 
fera  les  opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée  qu'après 
avoir  d'abord  fixé  l'utérus,  afin  de  pouvoir  apprécier  le  degré  d'avi- 
vement  nécessaire. 

1  La  nécessité  des  opérations  combinées,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a  élé  très  nette- 
ment formulée  par  Doléris.  Gaz.  méd.  de  Paris,  avril  188(5.—  Nouv.  Arcli.  d'obsl.  et  de 
gyri.,  188G,  p.  550.  —  Mémoire  à  la  Soc.  de  méd.  de  Paris  in  Union  méd.,  H  juin  1887. 
—  Mémoire  à  la  Soc.  gyn.  amer,  in  Trans.  of  the  Amer.  gyn.  Soc,  1887,  p.  488.  (Ces 
deux  derniers  mémoires  ont  été  reproduits  dans  les  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  1890, 
p.  54,  49,  97,  177,  257  et  529.) 

Mundé  (The  value  of  Alexanders  opération  in  Amer.  Journ.  of  Obsl.,  188$,  t.  XXI. 
p.  1152  et  1156),  qui,  depuis  longtemps,  emploie  aussi  des  opéralions  combinées,  fait 
remarquer  que  pratiquer  d'abord  les  opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  le  péi 
puis  ensuite  le  raccourcissement  des  ligaments  (comme  Doléris),  c'est  a  mettre  la  charrue 
avant  les  bœufs  ». 


CHAPITRE  III 


PROLAPSUS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  '. 

Définition.  —  Étiologie.  -  Anatomie  pathologique  :  1°  Procidence  du  vagin  seul. 
2°  Procidence  simultanée  du  vagin  et  de  l'utérus  avec  élongation  du  col. 
5°  Procidence  du  vagin  et  de  l'utérus  résultant  d'une  hypertrophie  primitive 
du  col.  4°  Procidence  de  l'utérus  et  du  vagin  sans  hypertrophie  du  col.  — 
Symptômes.  —  Marche.  Pronostic.  —  Diagnostic  avec  :  polype;  inversion: 
uréthrocèle.  —  Traitement.  Ceintures.  Pessaires.  llystérophores.  —  Traitement 
chirurgical.  Opérations  préliminaires.  I.  Constitution  d'un  point  d'appui  infé- 
rieur. Colpo-périnéorrhaphie  :  procédé  de  Hegar.  Périnéauxésis,  procédé  de 
A.  Martin.  Procédés  de  Bischoll',  de  Winckel.  Colpo-périnéoplastie  par  glisse- 
ment :  procédé  de  Doléris.  Elylrorrhaphie  antérieure  :  procédé  de  Stoltz.  Cloi- 
sonnement du  vagin  deL.Le  Fort.  Soins  consécutifs  à  la  colpo-périnéorrhaphie. 
Gravité.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  colpo-périnéorrhaphie.  II.  Soulè- 
vement de  l'utérus  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  III.  Suture  de 
l'utérus  à  la  paroi  abdominale  :  gastro-hystéropexie.  IV.  Hystérectomie  vaginale. 
—  Choix  de  l'opération. 

Je  réunis  sous  une  môme  rubrique,  à  l'exemple  de  Trélat'2,  rabais-  Définition, 
sèment  de  l'utérus  [prolapsus,  descente,  chute,  précipitation),  celui 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  qui  entraîne  la  vessie  (cystocèle)  et 
celui  de  la  paroi  postérieure  qui  suit  ordinairement  le  rectum 

1  Je  crois  inutile  de  consacrer  un  chapitre  spécial  à  d'autres  déplacements  peu  impor- 
tants de  l'utérus.  Je  me  bornerai  à  les  mentionner. 

L'utérus  peut  être  porté  directement  en  avant,  anté-position,  quand  il  est  refoulé  par 
une  tumeur  développée  derrière  lui  ;  un  exemple  frappant  de  ce  déplacement  est  offert 
au  clinicien  dans  l'Iiématocèle  rétro-utérine  ;  le  changement  de  position  n'est  jamais 
qu'un  épiphénomène. 

La  rétro- position  est  le  transport  en  totalité  de  la  matrice  en  arrière,  sans  déviation 
de  son  axe.  On  peut  la  voir  succéder  à  la  paramétrée  ou  périmétrite  postérieure;  elle 
peut  être  exceptionnellement  observée  à  l'état  de  pureté.  Mais  il  s'y  joint  bien  vite  une 
flexion  en  avant  du  corps  de  l'utérus  (lig.  2-25).  Les  symptômes  observés  sont  dus  aux 
adhérences  inflammatoires,  et  le  traitement  doit  être  uniquement  dirigé  contre  elles. 

L'élévatiox  de  i,'utérus  n'est  pas,  non  plus,  une  maladie,  mais  un  symptôme.  Une 
tumeur  siégeant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  une  tumeur  intra-ligamentaire  ou  encla- 
vée dans  le  pelvis,  peuvent  ainsi  soulever  l'utérus;  parfois  il  est  maintenu,  comme  sus- 
pendu, par  des  adhérences  qui  se  sont  produites  durant  la  grossesse  et  se  sont  opposées 
à  ce  qu'il  aille  ensuite  reprendre  son  siège  normal.  Dans  tous  ces  cas,  on  observe  ordi- 
nairement une  certaine  élongation  du  col. 

*  U.  TnÉLAT.  Leçons  sur  les  prolapsus  des  organes  génitaux  de  la  femme  (Annal,  de 
gyn.,  mai  1888,  t.  XXIX,  p.  521). 
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(rectocèle).  Ces  déplacements  divers,  qui  on!  été  arlificiellemenl 
séparés,  sont  étroitement  solidaires;  s'il  est  vrai  qu'ils  peuvent 
exister  isolément,  ce  n'est  qu'à  litre  d'exception:  le  plus  souvent, 
ils  se  succèdent  et  se  commandent.  Enfin,  l'étiologie  et  le  traite- 
ment forment  de  nouveaux  liens  outre  ces  diverses  lésions  cl  leur 
donnent  une  véritable  unité  clinique.  L'hypertrophie  et  l'allongement 
du  col  de  l'utérus  viennent  encore  s'y  joindre  et  doivent  entier  dans 
le  tableau  anatomique  et  symptomatique,  sous  peine  de  le  déna- 
turer complètement. 
Étioiogie  Étiologie.  —  Uart1  a  judicieusement  assimilé  ces  déplacements 
aux  hernies,  en  général.  Mais  il  y  a  celte  différence  que,  dans  les 
hernies  ordinaires,  les  organes  poussés  au  dehors  par  la  pression 
intra-abdominale  sont  essentiellement  mobiles  (intestin,  épiploon), 
tandis  qu'ici  il  s'agit  d'organes  fixes,  qui  conservent  forcément  des 
points  stables  au  niveau  de  leurs  attaches  profondes  et  qui,  par 
suite,  doivent  subir  des  déformations.  C'est  là,  en  particulier,  qu'est 
la  clef  des  hypertrophies  du  col  utérin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut,  comme  pour  les  hernies,  distinguer 
dans  les  prolapsus  génitaux  les  déplacements  de  force  et  les  dépla- 
cements de  faiblesse.  Les  premiers  se  produisent  à  la  suite  d'un 
effort  violent,  soit  d'emblée,  soit  lorsque  une  cause  prédisposante  a. 
pour  ainsi  dire,  déjà  frayé  la  route.  Une  chute  sur  le  siège,  une 
attaque  d'épilepsie,  de  violents  accès  de  toux,  ont  pu  produire  ce 
que  certains  auteurs  ont  appelé  des  prolapsus  aigus,  même  ebez  les 
vierges'2;  mais,  le  plus  souvent,  un  ou  plusieurs  accouchements 
antérieurs  ont  affaibli  les  soutiens  de  l'utérus  quand  un  effort  vient 
déterminer  sa  chute. 

On  a  aussi  observé  le  môme  fait  durant  la  grossesse \  dans  les 
mêmes  circonstances.  On  conçoit  très  bien,  en  effet,  que  les  grands 
changements  survenus  dans  les  connexions  de  l'utérus  gravide 
facilitent  considérablement  un  prolapsus.  Tous  les  ligaments  sont 
plus  volumineux,  mais  sont  aussi  ramollis;  la  pression  intra-abdo- 
minale est  augmentée  et  agit  plus  énergiquement  sur  les  points 
faibles  du  plancher  pelvien,  où  la  fente  vaginale  forme  une  sorte 
de  ligne  de  clivage  toujours  prêle  à  céder  sous  l'effort. 

1  Hart.  The  structural  anatomy  of  tlie  female  pelvic  floor.  Edimbourg,  1880. 

2  R.  Baunes.  Traité  clinique  des  maladies-  de*  femmes,  trad.  franç.  Paris,  1876,  p.  540. 
—  Mu.ndé.  Forcible  and  complète  prolapse  of  the  utérus  in  a  virgin  (Amer.  jour»,  of 
Obstel.,  1888,  t.  XXI,  p.  70). 

s  Dutauzin.  Étiologie  et  symptômes  de  la  chute  de  la  matrice.  Thèse  de  Paris*  1887.  — 
(iononicunE.  Du  prolapsus  de  l'ut  Crus  gravide.  Tlièse  de  Paris.  1888.  —  Kaiyiu:.  Contrib.  à 
l'élude  du  prolapsus  de  l'utérus  gravide.  Thèse  de  Paris,  1801)  —  A.  Uehxe  (Observation 
d'un  prolapsus  utérin  complet  pendant  la  grosseste,  Lyon,  1801)  a  vu  survenir  cet  acci- 
dent au  5°  mois  et  demi  de  la  grossesse,  l/accouchement  se  lit  à  terme  et  là  malade 
guérit  de  son  prolapsus. 
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La  déchirure  du  périnée  est  au  nombre  des  causes  prédisposantes 
non  douteuses,  quoi  qu'en  aient  dit  certains  auteurs'.  Elle  permet, 
en  effet,  un  état  de  béance  de  la  vulve  qui  entraine  l'accès  de  l'air 
dans  le  vagin,  en  sépare  les  parois,  et  dédouble,  pour  ainsi  dire,  la 
résistance'du  plancher  périnéal.  On  a  môme  avancé2  que  le  trans- 
mise du  périnée  et  le  releveur  de  l'anus  peuvent  avoir  subi  une 
déchirure  sous-cutanée  ou  être  paralysés  tardivement,  après  le 
traumatisme  puerpéral,  sans  aucune  lésion  apparente  du  tégument. 
Enfin,  la  laxité  du  pé- 
ritoine qui  a  été  distendu 
par  l'ascension  de  l'u- 
térus gravide,  entre  sans 
doute  pour  une  part 
dans  l'action  de  la  par- 
turition,  prédisposante 
au  prolapsus. 

Faut-il  encore  ad- 
mettre une  prédisposition 
congénitale  héréditaire  *' 
ou  simplement  une  dis- 
position individuelle 
particulière,  résultant 
de  la  faiblesse  des 
moyens  de  fixité  de  l'ap- 
pareil génital1?  Ce  der- 
nier fait,  tout  au  inoins, 
est  très  vraisemblable 

et  explique  comment  des  efforts  qui  resteraient  sans  effet  sur  la  majo- 
rité des  femmes  agissent  sur  certaines  autres.  C'est  aussi,  du  reste, 
ce  qu'on  observe  pour  les  hernies. 

Anatomie  pathologique  —  Il  est  indispensable  de  distinguer  nette- 
ment certaines  catégories. 

1°  Procidence  du  vagin  seul  (cystocèle  et  rectocèle).  —  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  chute  du  vagin  précède  l'abaissement  de  l'uté- 
rus, et  l'entraîne,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  comme 
phénomène  secondaire. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  celle  qui  descend  le  plus  facile- 
ment; il  est  même  ordinaire  d'observer  chez  les  femmes  qui  ont  eu 

1  li.  Haut  et  V.  Ii.\nm>ui!.  Manuel  de  gyn.,  trad.  franc.,  Paris  1880.  p.  610. 

2  B.-E.  IIadiu  (San  Antonio)  ..  Amer.  joum.  ofObslet.,  avril  1884,  p.  505.  —  U.  Trélat. 
Prolapsus  des  organes  génitaux  Annal,  de  gyn-,  sept.  1888,  p.  1741. 

5  A.  Doras.  Traits,  of the  obstelr.  Soc.  of  London,  1884,  p.  88. 
*  U.  TitÉLAT,  loc.  cil.,  p.  528. 


l'ig.         —  Prolapsus  génital. 

Procidence  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  très  épaissie  ; 
légère  cystocèle;  persistance  du  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin;  hypertrophie  de  la  portion  moyenne  du  col. 


Anatomie 
pathologique 

Procidence 
du  vagin  seu 


520 


m-:  vi. 


cystocèio.  beaucoup  d'enfants  un  très  léger  degré  de  cystocèle  quand  la  vessie 
est  pleine,  et  sans  que  cela  constitue  une  véritable  condition  patho- 
logique, la  paroi  vaginale  antérieure  déborde  simplement  la  posté- 
rieure, et  cela  n'entraîne  aucune  conséquence  fâcheuse  si  le  périnée 
a  conservé  une  tonicité  suffisante.  lien  est  autrement  dans  le  cas 
contraire;  une  sorte  de  hernie  delà  vessie  tend  à  se  prononcer  à 
travers  la  vulve,  car  le  réservoir  urinairc,  étroitement  lié  au  vagira 
par  sa  face  postérieure,  ne  peut  s'en  séparer;  mais  parfois  celle 
hernie  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  apparente  que  réelle,  à  cause 
de  l'épaississement  considérable  de  la  paroi  vaginale  qui  la  recouvre 
et  exagère  la  saillie  extérieure  (fig.  264  et  265). 

La  paroi  vaginale  postérieure  ne  tarde  pas  à  suivre  ce  raouve- 


a  b  , 

Fig.  îib5.  —  Prolapsus  génital. 
A.  Procidencc  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  avec  cystocèle  et  élongation  liypertrophique  de  la 
portion  moyenne  du  col  (Schrôder)  ;  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  conservé.  —  B.  Pro- 
cidence  complète  du  vagin  avec  cystocèle  et  sans  rectocèle.  Élongation  hypertrophique  de  la 
portion  sus-vaginale  du  col  ;  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  inversé. 

ment  de  descente;  l'ampoule  rectale  dilatée  s'insinue  dans  le 
repli  vaginal;  mais  la  laxité  des  liens  existant  entre  l'inteslin  et 
la  paroi  postérieure  du  vagin  empêche  que  le  rectum  soit  cul  rainé 
Rectocèle.  d'emblée  ;  la  rectocèle  est  donc  beaucoup  moins  fréquente  que  la 
cystocèle.  Lorsque  l'une  et  l'autre  existent,  le  doigt  introduit  dans 
l'anus  peut  se  recourber  en  crochet  dans  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur  qui  sort  de  la  vulve,  tandis  que  le  cathéter,  également 
recourbé,  promène  son  bec  dans  le  segment  antérieur.  On  a  alors 
une  saillie  bilobée,  d'ordinaire  inégalement  développée  en  avant  et 
en  arrière,  qui  se  prononce  et  se  tend  sous  l'influence  des  efforts 
et  dont  la  surface  présente  encore  un  peu  les  plis  et  la  couleur  du 
vagin  ;  mais  le  contact  de  l'air  et  les  frottements  modifîenl  vite 
cette  surface,  l 'épaississent,  la  durcissent  et  parfois  l'ulcèrent. 
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Si  la  vessie  (ce  qui  est  absolument  rare)  ou  le  rectum  (ce  qui  Test 
beaucoup  moins)  n'a  pas  été  entraînée  par  les  parois  du  vagin,  c  es 
le  péritoine  qui  vient  s'insinuer  en  arrière  et  en  avant  creusant 
d'une  façon  démesurée  le  cul-de-sac  vésico-utenn  et  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Cela  suppose  une  fixité  très  grande  de  1  utérus  avec  une 
flaccidité  considérable  de  la  séreuse,  ou  encore,  d  après  Freund,  la 
persistance  d'un  état  fœtal,  car  chez  le  fœtus  les  replis  du  péritoine 
descendent  relativement  beaucoup  plus  bas.  Il  est  alors  possible  que 
l'intestin  grêle  s'insinue  en  avant  ou  en  arrière,  déprimant  les  parois 
du  vagin  et  formant  ce  qu'on  a  appelé  des  hernies  ou  entéroceles 


Fig.  266.  —  Prolapsus  génital. 
Procidcnce  complète  du  vagin  épaissi  ;  légère  cystocèle  ;  effacement  du  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin;  hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col. 

vaginales.  En  réalité,  on  doit  classer  ces  lésions  parmi  les  variétés 
très  rares  de  prolapsus  du  vagin.  Il  n'existe  que  très  peu  de  cas  publiés 
de  prolapsus  vaginal  avec  entérocèle  antérieure1,  tandis  que  l'on  ren- 
contre bien  moins  exceptionnellement  le  prolapsus  vaginal  avec  entéro- 
cèle postérieure2. 

2°  Procidence  vaginale  et  prolapsus  utérin  simultanés,  avec  élongation 
hypertrophique  secondaire  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  —  Les  trac- 
tions exercées  par  le  vagin  prolabé  sur  ses  attaches  au  col  de  l'uté- 
rus finissent  bientôt  par  agir  sur  lui.  Il  arrive  d'ordinaire  que  ces 
attaches  sont  peu  à  peu  désinsérées  et  glissent  de  haut  en  bas,  de 
telle  sorte  que  le  museau  de  tanche  disparait  sous  l'effacement  des 
culs-de-sac.  Le  vagin  tirant  toujours  et  l'utérus  étant  encore  fixé 
supérieurement,  le  col,  qui  est  tout  entier  devenu  sus-vaginal,  subit 

1  Breiskt.  Krankh.  der  Vagina,  188G,  p.  09.  —  Ethemdgê.  Journ.  of  the  amer.  med. 
Assoc.,0  févr.  1887.  (Anal,  in  Cenlr.f.  Qyn.\  1887,  n°  55,  p.  535.) 

2  A.  Martin.  Palh.  und  Ther.  der  Fraueiikrankh.,  1887.  p.  121. 
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une  élongation  progressive  ;  parfois  ,1  y  a  allongement  el  comme 
é bramant  sans  hypertrophie;  le  plus  souvent,  la  congestion  passive 
et  l  inflammation  qui  règnenl  dans  les  organes  prohibés  amènenl 
tin  epaississement  hyperlrophique  du  col  allongé;  mais  celle  hyper- 
trophieest  conséculive,  secondaire,  et  non  primitive.  I.;,  marque  et 

comme  la  signature  de  ce  pro- 
cessus réside  dans  la  disparition 
préalable  du  museau  de  tanche, 
absorbé  par  les  efforts  de  trac- 
lion. 

Au  centre  de  la  tumeur  for- 
mée par  le  vagin  renversé,  on 
sent  alors  une  colonne  cylin- 
drique qui  est  le  col  allongé  et 
épaissi. 

Si,  ce  qui  est  fréquent,  la  pa- 
roi postérieure  du  vagin  a  cédé 
plus  tardivement  et  moins  com- 
plètement que  la  paroi  anté- 
rieure, la  procidence  vaginale  ne 
se  produit  qu'en  avant;  la  cavité 

Fig.  267.  —  Prolapsus  de  " VuUirus  ;  allonge****   C\U  Cxisle  enCOre   CU  3r" 

hypertrophiquo  considérable  du  coi;  cystocèie.   rière;  toutefois,  en  arrière  aussi, 

le  col  a  participé  à  l'hypertro- 
phie, et  celle-ci  peut  être  appréciée  par  le  doigt  introduit  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  persistant  (fig.  264  et  265,  A).  Celte  disposition 
curieuse,  qui  s'explique  très  simplement  par  les  considérations 
précédentes,  a  donné  lieu  à  une  interprétation  beaucoup  plus  com- 
pliquée de  la  part  de  Schroder.  Il  l'attribue  à  l'hyperlrophie  primitive 
du  segment  moyen  du  col,  sous-vaginal  ou  libre  en  arrière,  sus- 
vaginal  en  avant  (fig.  269,  bb). 
l'iocidencc  du       3°  Procidence  du  vagin  et  de  l'utérus  résultant  d'un  allongement  hyper- 

var,,in  et  do 
Pulérus  résultant 

trophique  primitif  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  —  Les  faits  de 
hypertrophie    cct  ordre'  longtemps  méconnus,  que  Huguier  a  cru  beaucoup  plus 
primitive  du  coi.  fréquents  qu'ils  ne  le  sont,  en  réalité,  et  que  certains  auteurs  ten- 
draient aujourd'hui  à  contester  de  nouveau  (Yiivhow),  ne  sauraient 
être  mis  en  doute.  On  observe,  en  effet,  chez  des  femmes  vierges, 
dont  le  vagin  et  le  périnée  sont  parfaitement  résistants  et  sans  abais- 
sement du  corps  de  l'utérus,  une  inversion  de  la  partie  supérieure 
du  vagin  coexistant  avec  une  hypertrophie  du  col,  portant  souvent 
à  la  fois  sur  la  partie  sous-vaginale  (museau  de  tanche)  el  sur  la 
partie  profonde  ou  SilS-vaginale1.  J'ai  Opéré  nu  cas  de  ce  -cure  dans 
1  JIbgaii  cl.  Kai.teniucii,  lue.  cit.,  Irad.  franc;.,  p.  559. 
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L  service  de  mon  regretté  raaitre  Gallard.  On  est  bien  forcé  alors 
l'admettre  que  c'est  l'allongement  initial  du  col  quia  entraîne  en 
bas  les  attaches  du  vagin.  Plus  tard,  du  reste,  les  rôles  peuvent  être 
intervertis  et  la  procidenee  vaginale  devient  le  phénomène  principal 
et  allonge  le  col  à  son  tour.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  de  départ 
a  été  inverse;  je  crois  qu'on  doit  attacher  une  grande  valeur,  pour 
sa  détermination,  à  la  conser-     ^  .v 
vation  complète  delà  longueur 
du  museau  de  tanche,  souvent 
exagérée   par  l'hypertrophie. 
Elle  est  un  sûr  témoignage  de 
l'absence  de  traction  exercée  à 
ce  niveau  par   les  insertions 

vaginales. 

Rôle  de  l'hypertrophie  du  col 
dans  les  prolapsus  génitaux.  — 
Il  n'est  pas  inutile  de  jeter  un 
coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'hy- 
pertrophie du  col  et  sur  le  rôle 
qu'elle  joue  dans  les  prolapsus 

génitaux.  , 

L'hypertrophie  et  l'allongement  du  col,  au-dessus  des  altaches  du 
vagin,  avaient  été  observés  et  notés  isolément  par  quelques  auteurs, 
mais  aucun  n'avait  songé  à  lui  donner  une  importance  prépondé- 
rante, lorsque  Huguier  publia  son  célèbre  mémoire1.  11  employa  un 
'  grand  talent  pour  démontrer,  à  l'aide  de  faits  cliniques  et  de  pièces 
anatomîqùes,  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  chutes 
de  1  utérus  ont  reçu  une  interprétation  vicieuse;  il  y  a,  dit-il,  non 
pas  abaissement  ou  précipitation  ou  prolapsus  de  la  matrice  refou- 
lée en  totalité  hors  de  l'abdomen,  à  travers  l'orifice  vulvaire,  à  la 
façon  d'une  hernie,  mais  bien  allongement  primitif  de  la  portion  sus- 
vaginale  du  col  qui,  s'étant  hypertrophiée  et  ne  pouvant  se  développer 
du  côté  de  l'abdomen,  vient  faire  saillie  à  travers  l'ouverture  vagi- 
nale, entraînant  avec  elle  le  vagin  et  les  viscères  voisins  qui  lui 
adhèrent  plus  ou  moins  intimement.  Ainsi,  Huguier  produirait  une 
véritable  révolution  dans  les  notions  jusqu'alors  admises.  Avant  lui, 
la  chute  de  l'utérus  n'était  que  le  dernier  terme  de  l'abaissement, 
pour  lequel  on  admettait  trois  degrés:  1°  'Y abaissement  simple; 
2°  la  descente,  où  le  col  se  présente  entre  les  lèvres;  5°  la  chute  ou 
précipitation  où  le  corps  a  suivi  le  col  et  pend  tout  entier  hors  de  la 


Fig   2t>8.  —  Prolapsus  de  l'utérus;  allongement 
liyperlrophique  du  col  ;  reclocèle. 


ISùle  de 
hypertrophie 
du  col. 


1  IIuguieii.  Mémoire  *ur  l'allongement  hyper trophiquts  dit  col  de  V utérus.  Paris, 
-  Mém.  de  l'Acckd.  de  méd.,  18*9,  I.  XXIII,  p.  27». 
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vulve1.  Or,  les  laits  de  cet  ordre,  suris  hypertrophie  préalable  du 
col,  constitueraient,  d'après  Huguier,  la  grande  exception;  dans 

l'byperlrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du 
col  serait  la  lésion  initiale  engendrant  le  dé- 
placement réel  du  vagin  et  apparent  de  l'utérus. 
(Test  lui  qui  caractérisait  la  maladie,  et  c'est 
à  lui  que  s'adressait  le  traitement.  Huguier 
Taisait  consister  ce  dernier  dans  l'amputation 
coiioïde  du  col;  celui-ci  était  d'abord  disséqué 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  puis  sectionné 
aussi  haut  que  possible2  (fig.  270). 

Si  l'on  cherche  actuellement  à  apprécier 
avec  justice  la  contribution  apportée  à  nos 
connaissances  par  Huguier,  on  voit  que,  sans 
avoir  la  portée  excessive  qu'il  lui  a  donnée,  et 
que  d'autres  ensuite,  comme  Gallard3,  lui  ont 
attribuée,  elle  n'en  est  pas  moins  très  impor- 
tante. Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
il  a  établi  la  fréquence  extrême  de  l'allonge- 
ment hypertrophiquc  sus-vaginal  du  col  dan- 
les  prolapsus  génitaux.  Cette  hypertrophie,  il  est  vrai,  n'est  pas  tou- 
jours, contrairement  à  son  opinion,  le  fait  primordial;  elle  est  le 


Fig.  270.  —  Amputation  conoïdc  du  col  de  l'utérus  (procédé  de  Huguier). 
Portion  du  col  ainsi  obtenue  (elle  est  traversée  par  une  sonde).  Grandeur  naturelle. 

plus  souvent  une  élongation  secondaire,  duc  à  la  traction  exercée  par 
le  vagin  prolabé,  et  l'hypertrophie  n'est  elle-même  que  consécutive 
à  la  stase  sanguine,  favorisant  la  production  d'une  métrite  cervicale 
parenchymateuse.  Mais  le  fait  exisle:  il  avait  élé  méconnu,  ei  Huguier 

1  CouitTY.  Traité  prat.  des  mal.  de  l'utérus,  1881,  p.  589. 

2  J'ai  plusieurs  fois  pratiqué  cette  opération,  et  j'ai  acquis  la  conviction  qu'elle  consti- 
tuait un  temps  préliminaire  précieux.  Mais,  pratiquée  selon  le  procédé  de  IIoguieb,  sans 
affrontement  des  muqueuses  par  une  suture,  elle  expose  à  des  rétrécissements  qui,  sans 
grande  importance  chez  les  vieilles  femmes,  sont  un  inconvénient  sérieux,  chez  les 
femmes  encore  réglées. 

3  Gallard.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  femmes,  1879,  p.  783. 


immense  majorité, 


Fig.  269.  — Division  du  col  en 
trois  parties  (Schrôder). 

P,  péritoine.  —  V,  vessie.  — 

a,  portion  sous-vaginale  — 

b,  portion  moyenne  (sous- 
vaginale  en  arrière,  sus-va- 
yinale  en  avant).  — c,  por- 
tion sus-vaginale. 
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a  eu  le  mérite  de  le  mettre  en  relief.  Il  a  eu  encore  celui  défaire  entrer 
dans  le  traitement  l'amputation  du  col  hypertrophié.  Certes,  il  a  eu 
tort  de  la  juger  suffisante;  mais,  si  l'on  se  souvient  de  l'insuccès 
presque  constant  des  opérations  plastiques  avant  l'antisepsie,  on 
avouera  que  Huguier  est  excusable  d'avoir  partagé  à  leur  égard  le  décou- 
ragement de  presque  tous  ses  contemporains.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'ampu- 
tation du  col  est  restée,  dans  la  thérapeutique,  comme  temps  prélimi- 
naire important  des  opérations  pratiquées  dans  la  plupart  des  prolapsus . 
Quelle  est  la  nature  de  l'hypertrophie  du  col?  Quand  elle  succède 


Fier.  271.  —  Prolapsus  de  l'utérus  primitif,  sans  hypertrophie  du  col,  consécutif 

à  une  rétroversion. 

à  la  traction  continue  du  vagin  prolabé  et  à  l'élongation  qui  en  est 
la  suite,  on  ne  peut  se  refuser  à  y  voir  un  processus  inflammatoire. 
Mais,  lorsque  l'hypertrophie  se  produit  d'emblée,  primitivement, 
d'où  provient-elle?  Est-elle  le  résultat  d'une  prédisposition  congéni- 
tale de  l'ordre  des  malformations,  prédisposition  qui  ne  manifesterait 
ses  effets  qu'au  moment  du  complet  développement  de  l'organe,  sous 
l'incitation  de  la  puberté  ou  après  la  suractivité  nutritive  du  trau- 
matisme d'une  grossesse?  Est-elle,  même  alors,  l'indice  d'une  métritc 
parenchymateuse  localisée  au  col,  comme  Gallard  incline  à  le  penser? 
Il  est  possible  que  l'un  et  l'autre  de  ces  facteurs  agissent  à  tour  de 
rôle  ou  simultanément.  L'examen  histologique1  des  cols  amputés  n'a 

1  Olivier  a  donné  le  résumé  d'examens  histologiques  faits  par  lui  sur  des  cols  que 
j'avais  enlevés  par  le  procédé  de  Huguier,  dans  le  service  de  Gallard.  Il  n'a  pas  trouvé 
d'hypertrophie,  mais  une  artério-sclérose  localisée.  Olivier,  in  Ehmet.  Pratique  des  mala- 
dies des  femmes,  trad.  franc.,  p.  496,  et  Noie  sur  un  cas  d'allongement  hypertropliique 
Annal,  de  gyn.,  sept.  1881,'  t.  XVI,  p.  '202). 


Procideuce 

sans 
hypertrophie, 


Déviations. 


Itapports 
îles  organes 
voisins. 
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pas  donné  de  résultats  bien  instructifs;  ils  avaient,  ;'i  peu  de  chose 
près,  la  structure  de  l'utérus  atteint  de  métrite.  On  n'a  pas,  du  reste, 
assez  distillant!  les  pièces  provenant  d'une  hypertrophie  secondaire  à 
l'élongation  de  celles  où  l'hypertrophie  est  le  phénomène  initial.  Les 
lésions  inflammatoires  pouvaient  souvent  être  non  primitives  mais 
secondaires,  car  tout  utérus  abaissé  est  presque  fatalement  voué  à 
l'infection  extérieure  de  l'endométritè  calarrbale. 

iu  Procidence  de  l'utérus  et  du  vagin  sans  hypertrophie  du  col.  On 

observe  fréquem- 
ment un  certain  de- 
gré d'abaissement 
qui  rend  le  col  plus 
accessible  au  doigt, 
en  augmentant  la 
profondeur  des  eu  ls- 
de-sac  vaginaux. 
Mais  la  chute  com- 
plète et  brusque  de 
l'utérus  est  rare. 
En  effet,  la  force  de 
résistance  à  vaincre 
est  considérable1. 
Ce  sont  là  vérita- 
blement des  hernies 
<le  force,  demandant  un  violent  effort.  C'est  généralement  alors 
l'utérus  qui  entraîne  le  vagin  après  lui;  il  est  à  peu  près  indispen- 
sable, pour  qu'un  effort  ait  assez  de  prise  sur  l'utérus  pour  le  dé- 
placer vers  la  vulve,  que  l'organe  soit  déjà  en  rétroversion  (fig.  271). 

Quand  l'ulérus  a  franchi  la  vulve,  il  peut,  au  milieu  de  l'espèce 
de  sac  herniaire  où  il  est  contenu,  subir  des  déviations  sur  son  axe 
et  se  placer  en  antéflexion  (fig.  272)  ou  en  rétroflexion  (fig.  275). 
Enfin,  on  a  observé  l'inversion  combinée  au  prolapsus. 
Les  rapports  des  organes  voisins  varient,  selon  les  variétés  et  les 
degrés;  d'une  façon  générale,  plus  le  col  est  hypertrophié  (et  par 
col  il  faut  ici  toujours  entendre  la  portion  sus-vaginale  ou  profonde 
et  non  pas  le  museau  de  tanche),  plus  les  replis  du  péritoine  son! 


Fig.  272.  —  Prolapsus  de  l'utérus  avec  antéflexion  ;  l'utérus  a  perdu 
ses  connexions  avec  la  vessie  et  le  rectum  qui  arrivent  à  se 
loucher  au-dessus  de  lui. 


1  Bastiex  et  Lege.ndiie  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1."»  avril  1859.  t.  IX,  p.  417)  ont  assuré- 
ment exagéré  celle  résistance.  11  faut,  disent-ils,  exercer  sur  le  cadavre  une  traction  de 
L5  à  '20  kilogrammes  pour  abaisser  le  col  jusqu'à  la  vulve,  et  de  50  kilogrammes  pour  lui 
Faire  franchir  cel  orifice.  L'expérience  clinique  journalière  apprend  qu'on  peut  momen- 
tanémeiil  obtenir  ces  résultats  chez  la  plupart  dos  femmes,  sans  violence  véritable;  mais 
l'abaissement  ainsi  obtenu  disparaît  normalement,  dès  que  la  traction  cesse,  par  l'élasti- 
cité des  tissus.  Ce  qui  constitue  l'étal  pathologique,  c'est  l'abaissement  persistant,  résul- 
tant des  ressorts  forcés. 
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éloignés  de  l'orifice  utérin  ;  ils  en  sont  donc  très  rapprochés  dans  la 
variété  que  j'étudie  maintenant  (fig.  271). 

Quand  il  existe  un  degré  prononcé  de  rectocèle  (fig.  273),  les  ma- 
tières fécales  peuvent  s'accumuler  et  se  durcir  dans  le  cul-de-sac  qui 
déprime  le  vagin. 

La  cystocèle  arrive  bientôt  à  donner  à  la  vessie  la  forme  d'un 
bissac  dont  la  poche  inférieure,  située  au-dessous  de  l'orifice  interne 
de  l'urèthre,  permet  la  stagnation  de  l'urine  (fig.  265  et  271);  il  y  a 
donc  souvent  dila- 
tation de  la  vessie, 
des  uretères,  des 
bassinets  et  des  ca- 
lices, par  suite  du 
tiraillement  ou  de 
la  compression  de 
la  partie  terminale 
des  uretères1.  On  a 
indiqué  la  présence 
de  calculs  dans  la 
cystocèle;  mais  les 
observations  n'en 
sont  pas  aussi  nom- 
breuses qu'on  pour- 
rait le  prévoir  a 
priori1. 

Il  faut  noter  l'é- 

paississement  de  la  muqueuse  du  vagin,  qui  prend  parfois  la  con- 
sistance de  la  peau  ou  du  cuir,  son  aspect  blanchâtre  ou  violacé, 
parfois  l'œdème  des  parties  prolabées,  enfin  l'ulcération  ou  l'eclro- 
pion  de  l'orifice  du  col,  ou  des  écorchures  et  des  ulcères  dus  au  frot- 
tement de  la  surface  de  la  tumeur. 

L'immense  majorité  des  utérus  prolabés  sont  atteints  de  métrite. 
La  salpingite  chronique  est  également  assez  fréquente. 

Symptômes.  —  Le  prolapsus  aigu,  comme  on  l'a  appelé,  ou  celui  qui 
se  produit  brusquement  dans  un  violent  effort,  comme  une  hernie  de 
force,  est  rare,  mais  a  été  observé.  On  voit  alors  pendre  hors  de  la 
vulve,  immédiatement  après  la  violence  qui  l'a  causée,  une  tumeur 
formée  soit  par  la  paroi  antérieure  du  vagin  seulement,  soit  aussi 
par  l'utérus  lui-môme.  Une  douleur  intense,  parfois  une  syncope  et 
une  péritonite,  accompagnent  ces  phénomènes. 

1  Feré.  Note  sur  les  lésions  des  organes  urinaires  consécutives  à  la  chute  de  l'ulérus 
(Progrès  méd.,  1884,  p.  22). 

s  Varnier.  Des  cyslocèles  vaginales  compliquées  de  calculs,  avec  ou  sans  chute  de  l'uté- 
rus. Paris,  1880. 


Fig.  275.  —  Prolapsus  de  l'utérus  avec  rétroflexion  ;  rectocèle. 
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Prolapsus        Mais,  ordinairement,  rabaissement  se  produit  d'une  manière  pro- 

progrcssil'.  .  ,  ,     r  r 

gressive  et  en  donnant  lieu. seulement  a  des  symptômes  fonctionnels 
vagues  et  indéterminés  :  pesanteur  au  périnée,  tiraillement  dans  les 
reins  et  le  bas-rvontre,  fatigue  durant  la  inarche,  accompagnée  des 
autres  signes  ordinaires  de  métrite,  auxquels  viennent  se  joindre 
bientôt  des  troubles  de  la  miction  :  dysu rie,  pollakiuric,  incontinence, 
rétention,  avec  ou  sans  cystite.  Quand  la  cyslocèlc  est  très  prononcée, 
la  femme,  pour  faciliter  la  miction,  presse  directement,  sur  le  réser- 
voir urinaire,  hernie  à  l'extérieur.  La  menstruation  ne  présente  rien 
de  particulier.  La  fécondation  est  difficile,  dans  les  prolapsus  com- 
plets, quoique  possible.  L'avortement  peut  survenir,  mais  l'utérus 
gravide  peut  aussi  se  développer  normalement  dans  l'abdomen, 
faisant  momentanément  disparaître  les  phénomènes  de  prolapsus1. 

11  est, très  important  de  noter  qu'ici,  comme  on  l'observe,  du  reste, 
pour  les  hernies,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  les  plus  accusées,  les 
déplacements  les  plus  apparents,  qui  donnent  lieu  aux  phénomènes 
rationnels  les  plus  pénibles.  On  peut  voir  venir  à  l'hôpital  des  femmes 
qui  ont  l'utérus  entre  les  jambes,  et  qui  ont  continué  à  se  livrer  assez 
facilement  à  de  rudes  travaux  jusqu'au  moment  où  un  accident  les  a 
forcées  à  se  soigner.  D'autre  part,  certaines  femmes  qui  n'ont  qu'un 
léger  abaissement,  laissant  l'utérus  encore  loin  de  l'orifice  vulvaire, 
ont,  pendant  la  marche,  des  douleurs  très  vives  et  sont  réduites  à 
l'impotence.  Il  semble  que,  dans  Je  premier  cas,  il  se  soit  créé  une 
statique  utérine  nouvelle  et  définitive,  permettant  la  tolérance  d'une 
lésion  considérable,  tandis  que,  dans  Je  second  cas,  cette  sorte  de 
compensation  n'est  pas  effectuée;  l'état  instable  de  l'utérus  donne 
lieu,  alors,  à  des  tiraillements  incessants,  à  des  réflexes  nerveux, 
qui  font  de  la  métroptose  un  des  cas  particuliers  de  l'entéroptose,  ce 
syndrome  morbide,  si  justement  catégorisé  par  F.  Glénard*. 

Les  signes  physiques  sont  caractéristiques3.  Quand  le  prolapsus 
génital  est  à  ses  débuts,  la  muqueuse  vaginale,  quoique  flasque  et 
prête  à  sortir  de  la  vulve,  ne  la  franchit  que  pendant  les  efforts.  On 
peut  alors,  si  l'on  engage  la  femme,  placée  dans  la  position  dorso- 
sacrée,  à  pousser,  voir  la  paroi  antérieure  sortir  par  une  espèce  de 
mouvement  de  rotation  ou  de  développement  qui  fait  saillir  hors  de 

1  A.  Beune  loc.  cit. 

-  P.  de  I;Ostai.ot-Bachouè\  Des  troubles  viscéraux  consécutifs  à  l'abaissement  du  plan- 
cher pelvien  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1889. 

3  Gossei.in  (Clin,  chir.,  Paris,  1873,  t.  II,  p.  534),  frappé  de  l'importance  qu'a  l'issue  de 
la  muqueuse  génitale  hors  de  la  vulve  dans  la  production  des  symptômes,  avait  fait  de 
cette  particularité  la  base  de  sa  division  et  distinguait  :  1°  l'abaissement  incomplet  sans 
prolapsus  concomitant,  des  cloisons  recto-vaginale  et  vésico-vaginale  ;  2°  l'abaissement 
incomplet,  mais  avec  l'un  ou  l'autre,  de  ces  prolapsus  vaginaux;  o°  le  prolapsus  complet 
(précipitation)  différant  des  précédents  en  ce  que  le  col  a  franchi  la  vulve  et  se  présente 
à  l'extérieur. 
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la  vulve  une  tumeur  molle,  rosée,  qui  rentre,  dès  que  cesse  l'effort. 

Il  est  important  de  se  souvenir  que  les  parois  antérieure  et  pos- 
térieure du  vagin  sont  normalement  étalées  et  appliquées  l'une 
contre  l'autre  de  façon  à  ce  que  la  section  du  canal  à  l'état  de  repos 
représente  assez  bien  une  H.  On  ne  doit  donc  pas  s'attendre  à  ce  que 
la  procidence  du  vagin  se  produise  sous  forme  de  cylindre,  selon 
toute  la  circonférence  du  canal,  comme  cela  a  lieu  pour  le  rectum. 
La  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  font  seules  saillie  isolé- 
ment ou  simultanément,  glissant  l'une  sur  l'autre  ou  se  juxtaposant. 
Ce  premier  degré  de  cystocèie,  à  apparition,  pour  ainsi  dire,  inter- 
mittente, fait  place  à  une  cystocèie  permanente  :  puis,  plus  tard,  en 
arrière  de  la  tumeur  vaginale,  apparaît  l'orifice  du  museau  de  tanche, 
d'où  suinte  le  mucus  du  catarrhe  cervical.  Si  la  paroi  postérieure  du 
vagin  est  aussi  entraînée,  cet  orifice  se  trou\e  au  centre  et  au  som- 
met de  la  tumeur  piriforme  qui  écarte  les  petites  lèvres.  La  surface 
est  sèche,  rugueuse,  tannée  par  l'exposition  à  l'air,  et  présente  par- 
fois, .outre  les  ulcérations  de  l'orifice  utérin,  des  pertes  de  substance 
dues  au  frottement  et  à  la  malpropreté.  La  base  de  la  tumeur  est 
entourée  d'un  sillon  plus  ou  moins  profond,  surtout  du  côté  de  la 
fourchette.  Elle  offre  un  volume  variable,  allant  de  celui  d'un  œuf 
à  celui  des  deux  poings  (fig.  267  et  268). 

La  palpation  donne  des  sensations  différentes,  selon  que  l'utérus  Paipation 
participe  ou  non  au  prolapsus.  Tout  ce  qui  appartient  à  la  proci- 
dence vaginale  est  mollasse.  La  tension  et  l'élasticité  de  la  cystocèie 
augmentent  avec  l'état  de  réplétion  de  la  vessie  ;  s'il  existe,  ce  qui 
est  rare,  de  l'entérocèle,  on  perçoit  du  gargouillement.  Dans  les  cas 
où  il  s'agit  d'une  chute  de  l'utérus  sans  hypertrophie  cervicale,  on 
peut  palper  le  corps  même  de  l'organe  dans  l'intérieur  de  la  tumeur 
(fig.  271,  272  et  273).  Mais  dans  les  cas  typiques  de  prolapsus  avec 
hypertrophie  consécutive  ou  primitive  du  col  que  j'ai  décrits,  c'est 
ci.-  segment  seul  de  la  matrice  qui  existe  au  centre  de  la  tumeur 
(fig.  264,  265  et  266).  Il  en  forme  l'axe,  plus  ou  moins  épais  et  rigide 
selon  les  cas,  donnant  à  la  main  qui  embrasse  et  palpe  la  tumeur  la 
sensation  tantôt  d'une  corde,  tantôt  d'un  cylindre  élastique  et  réni- 
tent;  par  la  palpation  bimanuelle,  on  sent  qu'il  se  continue  avec  le 
corps  de  la  matrice  resté  en  arrière  du  pubis. 

Le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine  est  pathognomonique  dans  les  cathétérisme 
cas  d'allongement  du  col  ;  l'hystéromèlre  s'enfonce  à  une  grande 
profondeur,  mesurant  de  10  à  20  centimètres.  Il  faut  savoir  toute- 
fois que  le  canal  cervical  peut  être  oblitéré  chez  les  vieilles  femmes. 

La  réduclibilité  de  la  tumeur  est  complète  dans  les  cas  où  l'utérus 
ne  fait  pas  partie  du  prolapsus;  elle  peut  encore  être  possible  dans 
ce  dernier  cas,  mais  alors  elle  ne  peut  être  maintenue  que  diffici- 
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lement.  Enfin  une  réduction  stable  est  presque  toujours  tout  à  fait 
impossible;  l'espèce  de  colonne  solide  qui  forme,  dans  les  cas 
d'hypertrophie  du  eol,  le  milieu  de  la  tumeur,  ne  pourrait  être 
refoulée  qu'au  prix  de  dangereuses  violences. 

La  disposition  exacte  de  la  vessie  sera  appréciée  avec  une  sonda 
d'homme  qu'on  introduira  en  dirigeant  le  bec  en  bas;  souvent  le 
réservoir  urinaire  arrive  jusqu'au  voisinage  immédiat  de  l'orifice 
utérin  (cas  d'élongation  secondaire  du  col  par  traction  (fig.  265); 
d'autres  fois,  le  museau  de  tanche  resté  intact  lait  encore,  au-dessou- 
de  la  limite  extrême  de  la  vessie,  une  saillie  qui  peut  même  être 
exagérée  (cas  d'allongement  hypertrophique  primitif  du  col  utérin 
dans  sa  portion  sus-vaginale  (fig.  266). 

Marche,  pronostic.  —  La  marche  de  l'allêction  est  essentiellement 
chronique  et,  livré  à  lui-même,  le  prolapsus  devient  de  plus  en 
plus  complet.  Il  est  des  malades  chez  lesquelles  celte  chule  des 
organes  génitaux  coexiste  avec  d'au  1res  hernies  volumineuses,  et 
constitue  une  sorte  d'éventration  pelvienne  aussi  incurable  que 
l'éventration  abdominale. 

On  a  parlé1  de  guérisons  spontanées  après  des  péritonites,  ayant 
fixé  l'utérus  par  la  production  de  fausses  membranes,  durant  une 
réduction  momentanée;  ces  cas  me  paraissent  mériter  confirmation. 

Diagnostic.  — La  palpation  bimanuelle,  le  toucher  rectal,  le  calhé- 
térisme  utérin  et  vésical  permettront  de  distinguer  d'abord  la  tu- 
Poiype.inversion.  meur  qui  sort  de  la  vulve  d'un  polype  ou  d'une  inversion  de  l'utérus. 

À  vrai  dire,  le  point  difficile  du  diagnostic  n'est  pas  celui-là:  il 
réside  tout  entier  dans  la  détermination  précise  des  parties  prola- 
bées  et  des  modifications  de  siège,  de  forme  et  de  volume  qu'elles  ont 
subies.  Une  sonde  d'homme  promenée  dans  la  vessie  en  indiquera 
bien  les  limites;  le  doigt  recourbé  en  crochet  dans  le  rectum  en 
poursuivra  le  reploiement  en  avant  :  la  recherche  d'un  axe  rigide  au 
milieu  de  la  tumeur  par  la  palpation,  et  la  profondeur  de  la  cavité 
utérine  indiquée  avec  l'hystéromètre,  détermineront  ce  qui  appar- 
tient à  1" hypertrophie  du  col.  L'état  des  culs-de-sac  péritonéaux  esl 
impossible  à  apprécier,  sauf  lorsque  le  gargouillement,  produit  par 
des  tentatives  de  réduction,  permet  de  supposer  la  présence  d'anses 
intestinales  en  arrière  ou  même  en  avant  de  la  matrice  prohibée  : 
ces  entérocèles  qui  sont  excessivement  rares,  comme  je  l'ai  dit.  ne  se 
rencontrent  guère  quand  il  y  a  hypertrophie  sus-vaginale  du  col; 
alors,  en  effet,  le  péritoine  est  plus  éloigné  du  vagin  qu'à  l'état 
normal;  dans  les  chutes  simples,  sans  hypertrophie  cervicale,  le 
péritoine  est,  au  contraire,  plus  près  (fig.  271). 


inprnostic. 


Hypertrophie 
ilu  col. 


Bntérocèle. 


1  Fumai.  Die  Krankh.  der  Fraucn,  1886,  p.  270. 
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Une  variété  intéressante  de  prolapsus  vaginal,  qui  peut  presque 
être  considérée  comme  un  cas  particulier  de  cystocèle,  est 
l'uréthrocèle,  sur  laquelle  le  professeur  Duplay1  a  publié  un  travail 
important.  La  tumeur  est  formée  par  la  dilatation  del'urèthre  ou  par 
une  cavité  en  communication  avec  ce  canal,  la  vessie  pouvant  rester 
indemne.  Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  à  la  vulve 
d'une  tumeur  qui  n'excède  généralement  pas  le  volume  d'une  noix, 
située  immédiatement  au-dessous  du  canal  de  l'urèthre  et  semblant  se 
continuer  avec  le  méat  :  elle  devient  plus  saillante  durant  les  efforts. 
On  ne  la  distingue  de  la  cystocèle  que  par  un  examen  attentif,  et  en 
remarquant  qu'elle  est  bien  limitée  supérieurement,  et  ne  se  con- 


Uréthrocèlc 


Fig.  274.  —  Pelote  périnéalc  à  air. 


tinue  pas  avec  la  vessie  qui  n'a  aucune  tendance  à  prolaber.  Le  cathé- 
lérisme  permet  aussi  de  pénétrer  d'abord  dans  la  poche  de  l'uré- 
throcèle, puis  dans  la  vessie,  et  cela  par  un  trajet  beaucoup  plus 
long,  en  suivant  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  qui  est  infléchie, 
qu'en  longeant  la  paroi  supérieure,  demeurée  rectiligne.  La  cloison 
uréthro-vaginale  est  parfois  très  épaissie,  ou,  au  contraire,  très 
amincie. 

En  continuant  h  se  dilater,  l'uréthrocèle  peut-elle  dépasser  le 
col  de  la  vessie  et  se  transformer  alors  en  cystocèle?  Le  fait  est 
douteux. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  des  prolapsus  génitaux  réside  tout 
entière  dans  le  traitement  rationnel,  durant  l'accouchement  et  dans 
l'hygiène  consécutive. 

Les  ceintures  et  les  pessaires  ne  donnent  ici  qu'un  soulagement  Ceintures.  ]Vs- 
précaire  et  souvent  tout  à  fait  illusoire;  il  ne  faut  pas,  toutefois, 
négliger  de  faire  soutenir  le  ventre  par  une  ceinture  abdominale 
bien  faite  qui  empêche  le  poids  du  paquet  intestinal  de  peser 
autant  sur  les  organes  pelviens.  Quant  aux  pessaires,  ils  ne  peu- 
vent donner  quelque  résultat  que  si  le  périnée  a  conservé  une 
certaine  tonicité.  On  se  trouve  bien,  parfois,  comme  adjuvant  de 

1  S.  Ddplat.  Contribution  à  l'élude  des  maladies  de  l'urèthre  citez  la  femme  [Arch. 
t/én.  de  méd.,  juill.  1880,  7°  sér.,  t.  V.  p.  12).  —  Piedpremier.  De  l'uréthrocèle.  Thèse  de 
Paris  1887.  —  Th.  A.  Ehhet.  The  cause  and  trealmenl  of  urelhroeele  [New-Yorl;  mcd. 
Journ.,  '27  oct.  1888,  p.  449).  —  )).  Témoin.  Contribution  à  l'élude  des  jjrolapsus  géni- 
taux.  Thèse  de  Paris  1889. 
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leur  action,  d'une  pelote  périnéale  (fig.  274  et  275).  Breisky*  dit 
avoir  obtenu  de  bons  résultats  avec  îles  pessaires  oviformes  qui 
peuvent  prendre  un  point  d'appui  suffisant  chez  les  vieilles  femmes 
à  vagin  étroit.  On  doit  aussi  essayer  l'anneau  de  Dumontpallier, 
le  pessaire  de  Hodge,  le  pessaire  en  traîneau  de  Schultze,  le  pes- 


Fîg-.  275.  —  Ceinture  avec  pelote  périnéale.  Fig.  276.  —  Hystéropliore  à  cuvette. 

saire  en  gimblette,  le  pessaire  Gariel  à  air.  Le  pessaire  à  ailettes 
de  Zwanck-Schilling,  quoique  médiocre,  est  un  instrument  très 
répandu. 

Pour  que  tous  ces  pessaires  aient  quelque  chance  de  succès,  il 
faut,  je  le  répète,  que  le  périnée  ait  encore  quelque  tonicité  et  la 
vulve  quelque  étroitesse;  ils  conviennent  particulièrement  bien  aux 
cystocèles,  mais  échouent  dès  que  l'utérus  prend  une  part  notable 
au  déplacement.  Du  reste,  ils  ne  doivent  être  prescrits  que  comme 

palliatifs  temporaires ,  en 
attendant  une  opération  cu- 
rative. 

Cependant,  si  la  malade 
se  refuse  à  toute  interven- 
tion chirurgicale ,  ou  si 
celle-ci  parait  n'offrir  au- 
cune chance  sérieuse  de 
succès,  comme  dans  ces 
énormes  prolapsus  chez  des 

Fig.  277.  —  Hystéropliore  Roser-Scanzoni.  femmes  obèses  et  éventlVCS 

où  le   vagin  et  l'utérus, 
comme  les  autres  viscères,  ont  véritablement  perdu  droit  de  domi 
cile  dans  la  cavité  abdominale,  la  seule  ressource  réside  dans  l'em- 
ploi de  pessaires  à  tiges,  soutenus  par  une  ceinture  auxquels  on 

1  Bhkiskï.  Prag.  med.  Woch.,  1884,  n°S3. 


PROLAPSUS  DES  ORGANES  GÉNITAUX.  533 

devrait  réserver  le  nom  d'hystérophores'.  Des  types  très  analogues  ont  Hystérophores. 

été  fournis  par 
Scanzoni,Courly, 
Grandcollot  (lig.  /Essais 


Fis.  279. 


Pessaire  à  cuvette  de  Gutlcr.  « 

clientèle  des  hôpitaux  (fig.  278). 


276  et  277):  le  ^gjjS^ffi^---  -  - — 

peSSaire  DuniOIlt-  Fjg  278>  _  pesSaire  de  Borgnet. 

pallier ,  monté 

sur  une  tige  qui  doit  prendre  un  point  d'appui  sur  la  surface  de 
l'abdomen,  constitue  alors 
un  hystérophore ,  mais 
l'anneau  doit  être  rigide 
pour  former  un  support 
suffisant.  Le  pessaire  de 
Cutter,  à  tige  terminée  par 
un  anneau  ou  par  une 
cuvette,  est  très  employé 
en  Amérique  (fig.  279  et 
280).  Le  pessaire  de  Bor- 
gnet. ou  en  bondon, 
convient  surtout  par  sa 
simplicité ,  sa  solidité 
et  son   bon  marché  à  la 

Quel  que  soit  le  pes- 
saire qu'on  emploie,  il 
faut  faire  précéder  son 
application  d'une  réduc- 
tion des  parties  prolabées 
et  de  soins  destinés  à  di- 
minuer l'engorgement 
des  parties.  S'il  y  a  de 
l'œdème  ou  de  l'inflam- 
mation, on  commencera 
par  maintenir  la  malade 
au  repos  horizontal;  on 
administrera   des  bains 
fréquents,  des  injections 
tièdes  prolongées  dans  le 
vagin,  on  appliquera  sur 
le  col  des  tampons  gly- 
cérines et  on  pratiquera  le  massage.  Dès  que  les  tissus  auront 
recouvré  quelque  souplesse,  on  procédera,  après  avoir  préalablement 


Réduction. 


Fig.  280.  —  Pessaire  de  Cutter  en  place. 


1  Aovarp  (art.  Pessaire  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  2°  s.,  t.  XXIII,  p.  614)  pro- 
pose d'appeler  ces  pessaircs  vagino-abdominaux. 
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vidé  la  vessie  et  le  rectum,  ù  la  réduction,  dans  la  position  de  semi- 
pronation  latérale,  on  dans  la  position  genu-pectorale,  qui  facilitent 
l'outrée  de  l'air  dans  le  vagin.  Si  l'on  éprouve  des  difficultés  à  réduire, 
il  faut  patienter  et  ne  pas  user  de  force. 

Traitement  chirurgical.  —  11  offre  les  plus  grandes  chances  de  succès 
et  ne  présente  que  peu  de  gravité;  on  doit  donc  le  préférer  de  beau- 
coup à  l'emploi  des  pessaircs. 

On  peut  classer  de  la  façon  suivante  les  diverses  méthodes  qui 
ont  été  employées  : 

1°  Constitution  d'un  point  d'appui  inférieur  du  côté  du  vagin,  de  la  vulve 
ou  du  périnée  ; 

2°  Soulèvement  de  l'utérus  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds; 
5°  Suture  de  l'utérus  aux  parties  voisines  (  hystéropexie  ),  par  la  voie 
vaginale  ou  par  la  laparotomie; 
4°  Hystérectomie. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  diverses  opérations,  il  faut  noter, 
à  titre  d'opération  préliminaire,  destinée  à  favoriser  le  reliait  de 
l'utérus  quand  le  col  est  hypertrophié,  l'amputation  du  col  utérin, 
qui  rendra  les  plus  grands  services.  Au  lieu  d'y  procéder,  comme 
Iluguier,  sans  s'inquiéter  de  la  réunion  consécutive,  on  devra  tou- 
jours se  ménager  la  possibilité  d'affronter  les  muqueuses,  après 
l'excision  d'un  lambeau  conoïde  sur  chaque  lèvre  (flg.  281).  La  bles- 
sure de  la  vessie  sera  évitée,  si  l'on  se  guide  sur  une  sonde  d'homme 
introduite  dans  le  réservoir  urinaire  et  maintenue  par  un  aide: 
la  blessure  du  péritoine  ou  du  rectum,  en  arrière,  n'aura  pas  lieu 
si  on  dirige  toujours  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  partie  à  enle- 
ver. Une  suture  réunira  la  muqueuse  vaginale  à  celle  du  col.  Elle 
ne  serait  pas  possible  si  on  enlevait  un  trop  grand  segment  de 
celui-ci;  mais  on  doit  se  souvenir  que  cela  n'est  pas  nécessaire  pour 
provoquer  un  travail  d'involution  dans  le  reste  de  l'organe,  après 
l'amputation  d'une  faible  partie  du  col  (C.  Braun). 

I.  Constitution  d'un  point  d'appui  inférieur.  —  Les  procédés  qui 
relèvent  de  cette  méthode  sont  les  plus  nombreux.  Je  me  bornerai 
à  énumérer  ceux  qui  sont  tombés  en  désuétude  pour  m'altacher 
à  la  description  de  ceux  qu'on  doit  employer1. 

Parmi  les  vieux  procédés,  je  citerai  :  l'épisiorrhaphie*,  ou  suture 
des  grandes  lèvres,  pour  rétrécir  la  vulve;  l'avivement  et  la  suture 
de  l'orifice  vulvaire3;  l'infibulation,  à  l'aide  d'un  anneau  métallique4; 


1  Les  procédés  de  Sciiuckixg  (de  Pyrmonl),  de  Fbeiinb,  de  Péax,  décrits  dans  le  chapitre 
relatif  h  la  Uétiiofi.exiox,  ont  été  également  appliqués  au  prolapsus. 
a  Friche,  Annal,  derchir.  Abtheil.  des  Krankenhauses  in  !Iamlntrg.\8Zô,\.  II.  p.  1421 

5  JlAt.GAIGNE.  Manuel  de  méd.  (tjiér,.   1  S 7 ."> .  p.  738. 

*  Dommks.  tfanover'sche  Annal,  fur  die  ges.  Hcilk.,  t.  Y,  p.  20. 
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les  cautérisations  de  la  paroi  vaginale  avec  divers  caustiques1,  ou 
avec  le  fer  rouge5,  détestables  procédés  qu'on  a  récemment  essayé  de 
taire  revivre.  J'en  dirai  autant  de  la  ligature5. 

Franck*  pratique  une  opération  ayant  pour  but  déformer,  dans 
l'intérieur  du  vagin,  une  sorte  de  pli  vertical,  projeté  en  avant  comme 
un  tampon  vivant.  Pour  cela  il  dissèque  le  vagin  jusque  près  du  cul- 
de-sac  postérieur  et  fait  des  sutures  perdues  au  catgut  pour  con- 
stituer cette  espèce  d'éperon.  Mais  telle  n'est  pas  la  seule  conséquence 


Fig.  281.  —  Prolapsus  utérin,  amputation  de  la  portion  vaginale  du  col. 
A.  Avant  la  suture.  —  B.  Après  la  suture.  —  a.  Vessie.  —  b.  Cul-de-sac  de  Douglas. 


de  celte  opération,  qui  constitue  aussi  une  sorte  de  colpo-périnéor- 
rhaphie. 

L'excision  d'un  lambeau  de  paroi  vaginale,  élytrorrhaphie  ou  col- 
porrhaphie,  fut  d'abord  préconisée  par  Marshall  Hall5.  C'est  son  opé- 
ration, bien  incomplète,  qui  a  servi  de  point  de  départ  aux  procédés 
pertectionnés  de  colpo-périnéorrhaphie  et  de  périnéauxésis  exécutés 
aujourd'hui,  dérivant  tous  du  plan  opératoire  institué  par  Simon6, 
qui,  le  premier,  comprit  l'utilité  d'aviver  largement  le  périnée, 
tout  en  pénétrant  profondément  aussi  dans  le  vagin;  son  avivement 
avait  la  forme  d'un  trapèze. 

«  Phillips.  London  med.  Gaz.,  1839,  t.  II,  p.  494  (acide  azotique).  —  Joiiïht  ut  I  ah- 
dalle.  Gaz.  hinl .  de  Paris,  1840,  n°  5,  p.  79  (nitrate  d'argent).  —  Desghakges,  cité  par 
Malgaigse  (chlorure  de  zinc). 

-  Laurier,  Velpeau,  Kenkedy,  Dieffemiacii,  cités  par  Schrôder,  loc.  cit.,  p.  215.  —  John 
Bïbke  (de  Brooklyn),  Trans.  of  the  Amer.  gyn.  Soc,  1880  (anal,  in  Amer.  Journ.  of 
med.  siienccs,  oct"  1887),  préconise  encore  comme  traitement,  après  l'amputation  du  col, 
des  cautérisations  au  galvano-cautère  formant  autour  du  moignon  une  gouttière  cica- 
tricielle, et,  de  plus,  des  cautérisations  linéaires  du  vagin. 

3  Gillette.  The  radical  cure  of  reeloeele  and  cyslocele  by  ligature  (Obstct.  Soc.  of 
New-York,  in  Amer.  Journ.  ofObslel.,  1888,  t.  XXI,  p.  75). 

*  Franck.  Arch.  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXI,  p.  455. 
Mabshall  Hall.  Dublin  journ.  of  med.  and  chem.  science,  nov.  1831,  t.  IX,  p.  209.  — 
Gaz.  méd.  de  Paris,  21  janv.  1832,  p.  52. 

6  Siuox.  Prag.  Vicrleljahrschr.,  1807.  Bd.  III,  p.  112  —  Exgeliiabdt.  Die  Rétention 
des  Gebârmulter-Vor faits.  Ileidelberg,  1871. 
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Quant  à  la  COlporrhaphie  OU  élytrorrhaphie  antérieure,  elle  a  d'abord 
été  bien  décrite  par  Sims1. 

Depuis  Simon,  on  a  beaucoup  multiplié  les  tracés  d'avivement 
pour  la  colpo-périnéorrliapbie.  Je  n'exposerai  que  ceux  de  Hegar  et 
de  A.  Martin,  ainsi  que  la  pèrinéoplastie  de  Doléris. 

Je  décrirai  aussi  l'opération  du  professeur  Le  Fort,  qui  s'adresse 
exclusivement  au  vagin  pour  y  faire  un  cloisonnement. 
]°Irb"a>hieé0r~       Colpo-périnéorrhaphie  (procédé  de  Hegar).  — La  malade  ayant  d'abord 
Procédé  de     été  purgée,  sondée  et  lavée,  est  endormie  et  mise  dans  la  posi- 

Hegar. 


Fig.  282.  —  Colpo-périnéorrhaphie;  procédé  de  Hegar. 


tion  dorso-sacrée.  On  se  rend  compte  de  l'étendue  du  tissu  qu'il 
est  nécessaire  d'enlever,  en  saisissant  la  paroi  postérieure  du  vagin 
avec  des  pinces  et  en  l'attirant  ainsi]  au  dehors  pour  l'étaler.  Dans 
les  cas  légers,  il  suffît  d'aviver  un  triangle  isocèle  présentant  6  à 
7  centimètres  de  large,  au  niveau  de  sa  base  qui  est  à  la  fourchette 


1  Sims.  Utérine  surgery.  Londres,  1805. 
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et  une  hauteur  de  7  centimètres  dans  le  vagin.  Quand  le  prolapsus 
est  très  volumineux,  on  augmente  de  1  à  2  centimètres. 

Pendant  l'opération,  il  est  bon  de  faire  pratiquer  une  irrigation 
continue  très  lente  avec  de  l'eau  tiède  légèrement  antiseptique 
(eau  phéniquée  à  10/1000),  ou  simplement  filtrée  et  salée  (6/1000). 
Un  aide  donne  le  chloroforme.  Deux  aides  tiennent  les  cuisses  et  les 
pinces.  Un  autre  passe  les  instruments. 

Pour  découvrir  le  champ  opératoire,  il  est  inutile  d'employer  des 
écarteurs;  le  chirurgien  saisit  avec  une  paire  de  pinces  tire-balle  la 
paroi  postérieure  du  vagin  (mise  momentanément  à  découvert,  à 
l'aide  d'une  valve  qui  soulève  la  paroi  antérieure).  Il  place  ces 
pinces  au  milieu  de  la  paroi  postérieure,  à  7  ou  8  centimètres  de  la 
fourchette,  de  manière  à  ce  qu'elles  correspondent  au  sommet  du 
triangle  de  muqueuse  qu'il  va  délimiter  et  disséquer.  On  fait  écarter 
les  lèvres;  deux  autres  pinces  sont  placées  aux  limites  de  la  base 
du  triangle  projeté,  à  6  ou  7  centimètres  de  distance  les  unes  des 
autres,  à  l'extrême  limite  inférieure  du  vagin.  On  place  ensuite 
deux  nouvelles  pinces  vers  le  milieu  des  côtés  du  triangle.  Quand 
toutes  ces  pinces  sont  convenablement  tirées  par  les  aides,  l'opéra- 
teur a  le  champ  opératoire  étalé  et  tendu.  Avec  un  bistouri  convexe 
bien  affilé,  il  trace  les  limites  du  triangle,  en  ayant  soin  de  donner 
une  forme  concave,  à  la  base,  et  légèrement  convexe,  en  dedans  aux 
côtés.  Pour  disséquer  ensuite  la  muqueuse,  on  en  saisit  la  pointe 
avec  des  pinces  à  dents  de  souris  et  on  l'isole  jusqu'à  ce  qu'elle  soit 
assez  dégagée  pour  qu'on  puisse  remplacer  les  pinces  par  les  doigts. 
Pendant  tout  ce  temps,  on  tire  assez  fortement  sur  la  muqueuse 
détachée,  ce  qui  facilite  la  dissection.  Si  la  cloison  recto-vaginale 
est  mince,  et  qu'on  redoute  de  la  blesser,  l'opérateur  peut  introduire 
son  doigt  dans  l'anus.  C'est  pour  cela  qu'il  faut  avoir,  avant  l'opé- 
ration exactement  purifié  le  rectum  par  des  lavages  boriqués  ou 
salicylés,  qu'on  aura  fait  pratiquer  par  un  aide,  qui  devra  ensuite 
se  désinfecter  très  soigneusement.  Si  quelques  vaisseaux  saignent 
abondamment,  on  y  placera  des  pinces.  L'épaisseur  à  enlever  doit 
comprendre  toute  la  muqueuse,  qui  est  parfois  assez  hyperplasiée 
par  l'inflammation.  La  plaie  est,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  régu- 
larisée avec  le  plus  grand  soin,  de  façon  à  enlever  les  aspérités  ou  les 
îlots  de  muqueuse1. 
Pour  la  suture,  llegar  se  sert  de  fils  d'argent  qu'il  fait  cheminer 

1  Pendant  l'opération  de  colpo-périnéorrhaphie,  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Doublas 
a  été  faite  assez  souvent.  Dans  un  fait  de  ce  genre,  Sciiauta.  (Réunion  des nalur.  et  med. 
ail.  Heidelberg,  1880,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1881),  nû  43,  p.  747)  a  profité  de  cette  ouver- 
ture accidentelle  pour  attirer  et  réséquer  le  cul-de-sac  péritonéal.  Cetle  manœuvre  est 
à  rapprocher  de  l'opération  de  Fueund  [ibid.,  p.  691),  que  j'ai  décrite,  p.  495. 


Périnéauxésis, 

Procédé 
de  A.  Martin. 
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sous  toute  la  surface  de  la  plaie,  autant  que  possible,  et  entre  ce: 
points  profonds  il  place  des  points  superficiels. 

La  suture  continue,  au  catgut  à  étages,  telle  que  je  l'ai  décrite, 
me  parait  infiniment  préférable'. 

Colpo-périnéorrhaphie  ou   périnéauxésis  (procédé  de  A.  Martin).  — 
Martin  a  eu  surtout  pour  but,  en  instituant  son  procédé,  déménager 

la  colonne  postérieure 
du  vagin,  qui  forme 
la  partie  la  plus  résis- 
tante du  vagin  en  ar- 
rière, et  que  Freund* 
a,  le  premier,  conseillé 
de  respecter  dans  tou- 
tes les  opérations  plas- 
tiques. En  outre,  la 
surface  cruentée,  tout 
en  étant  aussi  étendue, 
n'est  plus  d'un  seul 
tenant,  mais  fragmen- 
tée en  trois  pai  celles 
juxtaposées,  ce  qui  est 
une  condition  plus 
favorable,  semble-l-il, 
pour  une  suture  exacte 
et  une  bonne  réunion. 

Les  mômes  pré- 
cautions préliminaires 
étant  prises  que  pour 
l'opération  précédente. 
Martin  saisit,  à  l'aide 
de  deux  pinces  lire- 
balle,  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  immé- 
diatement au-dessous  du  cul-de-sac  et  la  tend  fortement;  la  colonne 
vaginale  (columna  ru  y  arum)  apparaît  alors  comme  un  repli  saillant 
le  long  duquel  on  fait  avec  le  bistouri  une  incision  de  chaque  côté: 
puis,  on  dessine  et  on  dissèque  deux  petits  lambeaux  latéraux,  allant 
jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  la  fourchette;  à  la  base  de  ces  petits 

1  Coiin  [Zeiluc/ir.  f.  Geb.  vnd  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  p.  518)  a  publié  une  statistique 
importante  destinée  à  déterminer  les  résultats  primitifs  et  consécutifs  des  opérations 
plastiques  contre  le  prolapsus.  Il  a  constaté  que  les  meilleurs  étaient  fournis  par  la  su- 
ture perdue  ù  étages  superposés. 

-  Kuku.nii.  Gyiiâkologische  Klinifc.  Strasbourg  1885.  —  On  y  trouvera  la  description 
détaillée  et  l'exposé  des  motifs  de  sa  méthode. 


Fig.  285.  —  Côlpo-périnéorrhaphie  ;  procédé  de  A.  Martin. 

Suture  continue,  à  étages  superposés,  de  I'avivement  bilatéral 
du  vagin. 
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lambeaux,  de  même  qu'au  sommet,  ou  place  des  pinces  lire-balle 
pour  aider  à  la  tension  du  champ  opératoire.  Les  deux  petites 
plaies  sont  réunies  avec  une  suture  continue  à  plans  superposés 
(fig.  283);  les  pinces  sont  retirées,  et  la  première  partie  de  l'opéra- 
tion, la  double  élytrorrhaphie  latérale,  est  alors  terminée.  Reste  la 
seconde  partie  ou  périnéauxésis.  Une  incision  transversale  est  faite  un 


Fig.  281.  —  Colpo-périuéorrhaphie  ;  procédé  de  A.  Martin.  Surface  d'avivement. 
^2.  _  Incision  longeant  la  colonne  vaginale  postérieure. 
3)  4.  _  Incision  sur  la  paroi  latérale  du  vagin. 
I.  extrémité  de  l'avivement  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire.  —  A- A,  B-B,  a-a,  b-b,  c-c,  d-d, 
X-i,  --Y,  indiquent  les  points  qui  doivent  se  superposer,  après  la  suture. 

peu  au-dessus  de  .la  fourchette,  tranche  la  colonne  du  vagin  et  s'élève 
de  chaque  côté  jusqu'à  la  moitié  de  la  hauteur  de  l'anneau  vagi- 
nal. De  l'extrémité  de  cette  incision  on  en  fait  partir  une  autre  con- 
centrique, qui  s'en  écarte  à  angle  aigu  pour  aller  passer  à  la  base 
des  pelites  lèvres  et  rejoindre  les  incisions  verticales  de  l'élytror- 
rhaphic.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  transversal  en  forme  décrois- 
sant à  concavité  supérieure,  à  l'état  de  repos  (fig.  284),  qui,  lors- 
qu'on tire  sur  ses  extrémités,  prend  l'aspect  d'un  losange.  Ce  Iam. 
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beau  est  disséqué,  si  la  plaie  est  réunie  à  l'aide  de  la  suture  con- 
tinue à  plans  superposés  au  catgut  ((îg.  285). 

Pour  la  dissection  des  lambeaux,  Martin  se  sert  d'un  bistouri  par- 
ticulier en  forme  de  truelle,  et  enroule  les  lambeaux  de  muqueuse 
sur  une  sorte  de  râteau.  Un  bon  bistouri  ordinaire  fortement  con- 


Fig.  283.  —  Colpo-périnéorrhaphie  ;  procédé  de  A.  Martin. 
Suture  continue  à  étages  superposés  de  l'avivement  du  périnée  (étage  profond). 

vexe  et  de  simples  pinces  longues  me  paraissent  aussi  commodes, 
procédés  de       Bischoff  a  recommandé  un  procédé  qui,  comme  celui  de  Martin, 

BisChoff  et  .      ,  ,  ,         n  r\nn\ 

de  winckei.    respecte  la  colonne  vaginale  (fîg.  286). 

Winckel2  avive  le  tiers  inférieur  du  vagin  dans  une  hauteur  de  -1  à 
5  centimètres  au-dessus  des  vestiges  de  l'hymen,  jusqu'à  5  ou  4  cen- 
timètres de  l'orifice  de  l'urèthre,  réunit  cet  avivement  et  suture 


1  Voir  Metzingeh.  Zur  Kolpo-pcrincoplaslik  nach  Bischoff  (Wien.  mcd.  Blâllcr,  1880, 
nM  27  et  suiv.). 
*  Winckel.  Lchrb.  der  Fraucnhr.,  1880,  p.  299. 


PROLAPSUS  DES  ORGANES  GÉNITAUX.  541 
au-dessus  l'un  à  l'autre,  comme  une  sorte  de  pont,  deux  petits  lam- 
beaux (fîg.  287). 

Colpo-périnéoplastie  par  glissement,  procédé  de  Doléris  .     -  Cette  ingé- 
nieuse combinaison  du  procédé  de  dé- 
doublement de  Lawson  Tait,  du  décol- 
lement de  la  muqueuse  de  Schrôder  et 
de  la  suture  d'Emmet,  trouvera  son 
application  dans  les  cas  où  le  prolap- 
sus de  l'utérus  est  nul  ou  peu  pro- 
noncé, mais  où  la  vulve  étant  béante, 
il  y  a  tendance  marquée  au  prolapsus 
vaginal,  avec  ou  sans  rupture  incom- 
plète du  périnée;   c'est  un  excellent 
moyen  de  le  renforcer,  à  peu  de  frais. 
On  en  augmente,  à  la  fois,  rapidement, 
et  sans  suture  vaginale,  l'épaisseur 
et  la  longueur.  Mais  le  point  faible 
du  procédé,  qui  le  rend  d'une  utilité 
contestable  dans  les  prolapsus  utérins 
accusés,  c'est  qu'il  diminue  la  lon- 
gueur de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
et  s'oppose  ainsi  à  une  élévation  de 
l'utérus,  si  celle-ci  est  nécessaire.  Il 
ne  peut  donc  être  combiné  avec  l'opé- 
ration d'Alexander,  aussi  bien  que  les  procédés  de  Hegar  ou  de 
Martin.  Enfin,  il  ne  rétrécit  pas  le  canal  vaginal  lui-même,  mais 


Fig.  286.  —  Colpo-périnéorrhaphie  ; 
procédé  de  Bischoff. 


Colpo-périnéo- 

plastie 
par  glissement. 
Procédé  de 
Doléris. 


Fig.  287.  —  Colpo-périnéorrhaphie  ;  procédé  de  Winckel,  tracé  de  l'avivement. 


seulement  l'orifice  vulvaire;  c'est,  en  réalité,  une  périnéoplastie 
pure  et  simple,  car  la  portion  de  vagin  enlevée  ne  saurait  jamais 
être  considérable. 


1  Doléris.  Communie,  faite  à  la  Soc.  obstét.  de  Paris,  11  avril  1889.  [liéperi.  univ. 
d'obst.  el  de  gyn„  1889,  p.  345). 
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Dôléris  trace  profondément,  an  bistouri,  une  incision  courbe  à  la 
limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Des  pinces  sont  placées  aux 
deux  points  extérieurs  pour  lixer  les  tissus.  La  lèvre  supérieure, 
muqueuse,  de  l'incision,  est  légèrement  disséquée,  puis  est  enlevée 
avec  des  pinces.  L'opérateur  ne  se  sert  plus  alors  qùe  de  l'index  de 
la  main  gauche,  qui  s'engage  lentement  en  fouillant  les  tissus  et 
sépare  la  paroi  vaginale  de  la  paroi  rectale.  Cette  séparation  est 
portée  jusqu'au  point  destiné  à  limiter  la  perte  de  substance  que 


Pic   288.   —    Colpo-périnéoplastie  par 
glissement;  procédé  de  Doléris. 

Incision  demi-circulaire  contournant  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve,  à 
l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
de  A  en  B. 


Fig.  289.  —  Colpo-périnéoplastie  par  glissement. 

Décollement  au  bistouri  et  au  moyen  des  doigts  d'un 
lambeau  vaginal  A,  15,  D.  Placement  des  5  fils  des- 
tinés à  ramener  la  l'ace  profonde  du  lambeau  au 
contact  de  la  lèvre  cutanée  de  l'incision. 


doit  subir  la  paroi  vaginale,  qui  doit  être  attirée  hors  de  la  vulve 
et  réséquée,  tandis  qu'on  affrontera  un  point  propice  de  cette  paroi 
avec  l'incision  première.  L'affrontement  s'opère  avec  trois  gros 
cri  us  de  Florence  et  des  aiguilles  courbes.  Le  premier  fil  est  le  plus 
médian  :  l'aiguille  pénètre  latéralement  à  gauche  de  l'anus,  y  che- 
minc  profondément  dans  les  tissus  et  vient  accrocher  le  lambeau 
vaginal  tout  près  du  point  extrême  du  décollement;  elle  pénètre  ou 
non  dans  le  vagin,  et  suit  ensuite  un  chemin  inverse  qui  la  ramène 
sur  le  côté  droit  de  l'anus  (fig.  289).  Ce  premier  fil  esl  destine  à 
ramener  la  paroi  vaginale  vers  la  commissure  vulvaire.  en  même 
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temps  qu'il  sert  à  affronter  les  bords  opposés  de  La  lèvre  cutanée  de 
l'incision.  Le  second  et  le  troisième  fil  sont  placés  de  même  un  peu 
plus  en  dehors  du  premier.  On  résèque  alors  l'excédent  de  la  paroi 
vaginale  qui  déborde  la  fourchette  reconstituée,  et  l'on  réunit  les 
doux  lèvres,  muqueuse  et  peau  (fig.  290,  291,  292). 

La  colpo-périnéorrhaphie  est  l'opération  fondamentale  des  prolapsus 
génitaux.  Toutefois,  elle  a  besoin  d'être  souvent  complétée  par  des 
opéralions  auxiliaires,  l'amputation  du  col,  déjà  décrite,  et  la  colpor- 
rhaphie  ou  élytrorrhaphie  antérieure.  La  première  a  pour  objet  de  faci- 
liter le  retrait  de  l'uté- 
rus; la  seconde,  d'agir 
directement  sur  la  pro- 
cidence  de  la  paroi  an- 
térieure ou  cystocèle. 

L' élytrorrhaphie  anté- 
rieure était  pratiquée  par 
Sims,  sous  la  forme 

d'un  fer  à  cheval,  à  som- 
met aigu   dirigé  vers 

l'urèthre.  Emmet  donna 

à   la   plaie  la  forme 

d'une  truelle  de  maçon. 

llegar  recommande  de 

donner  à  l'avivement  la 

l'orme  d'une  ellipse  dont 

l'extrémité  supérieure 

devra  être  aussi  mousse 

que  possible.  En  général 

il  est  inutile  de  s'attarder 

à  tailler   un  lambeau 

d'une  forme  spéciale; 

il  faut  franchement  exciser  toute  la  portion  exubérante  du  vagin.  Je 
trouve  très  commode  de  former,  pour  cela,  un  pli  de  la  muqueuse  à 
l'aide  de  deux  ou  trois  pinces  tire-balle  dont  la  plus  élevée  sera  à 
2  centimètres  du  col  environ  et  la  plus  basse  à  5  centimètres  de 
l'orifice  de  l'urèthre.  Puis,  on  place  une  paire  de  pinces  courbes 
fortes  et  longues,  et  au  besoin  deux  pinces  affrontées  (fig.  295)  sur 
ce  pli.  Si  l'on  opère  une  traction  un  peu  forte  sur  ce  dernier,  on  n'a 
pas  à  craindre  d'ouvrir  la  vessie. 

llegar  place  des  fils  d'argent  au-dessous  des  pinces  (ou  du  clamp), 
avant  d'exciser  le  pli  vaginal.  J'emploie  la  suture  continue  à  étages 
superposés,  ce  qui  me  parait  préférable;  j'excise  donc  d'emblée  le 
pli  inu(|iieux,  puis  je  fais  les  sutures,  comme  il  a  élé  indiqué  (p.  51), 


Fig.  290.  —  Colpo-périnéoplastic  par  glissement. 

Les  fils  sont  serrés;  le  lambeau  A,  B,  D  est  soulevé,  prêt  à 
rire  réséqué  suivant  la  ligne  A  B. 


Élytrorrhaphie 
antérieure. 
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après  avoir  étalé  le  champ  opératoire  à  l'aide  de  pinces  convenable- 
ment placées  (fig.  294). 
Procédé  de  Stollz,  de  Nancy,  a  inventé  un  ingénieux  moyen  de  suture  pour  la 
colporrhaphie  antérieure l.  Après  l'aviveraient,  à  l'aide  d'un  lil  armé 
d'une  aiguille  à  chaque  extrémité,  il  faufile  les  bords  de  la  plaie  à 
1  centimètre  environ  de  la  tranche  des  tissus,  de  telle  sorte  que  le 
lil  passe  autour  de  la  plaie  comme  le  cordon  d'une  blague  à  tabae 


cruentées  latérales  sont  vues  avant  la  suture.       Sutures  terminées,  toutes  sont  extérieures 


autour  de  l'ouverture  de  cette  dernière;  on  n'a  plus  qu'à  tirer  sur 
les  deux  chefs,  en  déprimant  le  fond  de  la  surface  dénudée  pour  fer- 
mer celle-ci,  en  refoulant  dans  la  vessie  une  sorte  de  proéminence 
en  forme  de  bouton.  Cette  manière  de  faire  était  la  plus  expéditive. 
avant  l'emploi  de  la  suture  continue  à  plans  superposés  qui  doit 
maintenant  la  remplacer. 

Sloltz  avive  directement  par  dissection,  avec  des  ciseaux  courbes, 
la  paroi  vaginale  antérieure  que  déprime  une  sonde  placée  dans  la 
vessie. 

Cloisonnement       Cloisonnement  du  vagin  (procédé  de  L.  Le  Fort).  —  Le  Fort2  fait  remar- 

du  vagin  ; 
procédé  de 

L.  Le  Fort  1  Mondé  {Minor  surg.  gynecol.,  New- York,  1885,  p.  522)  en  donne  une  figure. 

*  Léon  Le  Fort,  Nouveau  procédé  pour  la  guérison  du  prolapsus  utérin  (Bull,  de 
Ihérap.,  50  avril  1877).  —  Manuel  de  méd.  opér.  de  Ma/gaigne,  9«  édit.,  1889,  t.  II, 
p.  783,  et  Communie,  écrite. 
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quer  que  la  chute  de  l'utérus  est  presque  toujours  "précédée  de  celle 
du  vagin  dont  les  parois  sortent,  pour  ainsi  dire,  par  déplissement. 
Si  l'on  pouvait  maintenir  en  rapport  ces  parois  opposées,  tout  pro- 
lapsus deviendrait  impossible  :  de  là,  l'idée  de  les  unir  par  la  suture 
après  avoir  enlevé  sur 

chacune  d'elles  une  la-  m  X^-&^}è&- 

nière.  verticale   de    la  3^  vMEk m. 

muqueuse  (fig.  295  et  96)  /||| 

Quelquefois  l'utérus 
en  prolapsus  a  acquis 
un  volume  tel  qu'on  le 
réd  uit  difficilement  d'em- 
blée. Pour  obtenir  cette 
réduction  peu  à  peu,  on 
laisse  la  femme  au  lit 
pendant  huit  ou,  quinze 
jours.  Après  ce  temps 
l'engorgement  passif  a 
cessé  ou,  du  moins,  di- 
minué ;  l'utérus  est 
moins  volumineux  :  on 
le  laisse  ressortir  de  la 
vulve  ou  l'on  en  fait  pro- 
voquer la  sortie  par 
quelques  efforts. 

Le  lieu  de  Vavivement 
doit  être  le  plus  près 
possible,  de  la  vulve, 
puisque  c'est  à  partir  de 
la  portion  antérieure  du 
vagin  que  les  parois  va- 
ginales antérieure  et  pos- 
térieure tendent  à  s'écar- 
ter pour  permettre  le  prolapsus.  Si  l'on  opère  trop  près  du  col,  on 
peut  avoir  de  la  peine  à  rapprocher  les  parties  de  l'avivement  qui 
sont  voisines  de  l'utérus,  par  suite  du  volume  de  cet  organe.  D'ordi- 
naire, au  moment  d'opérer,  le  chirurgien  réduit  l'utérus,  écarte  la 
vulve,  et  fait  avec  le  bistouri  deux  incisions  transversales,  l'une  sur 
la  paroi  antérieure,  l'autre  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  au 
point  le  plus  bas  où  ces  deux  parois  s'accolent  (l'utérus  étant  réduit)  ; 
les  deux  incisions  constituent  la  limite  inférieure  des  deux  avive- 
ments. 

La  longueur  de  Vavivemenl  vertical  est  de  4  à  5  centimètres,  les 

POZZI.  —  2°  ÉDITION.  35 


Fig.  293.  —  Élytrorrhaphie  antérieure.  Pinces  placées  sur  un 
pli  de  la  muqueuse  vaginale. 
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parois  vaginales  étant  déplissées  cl  distendues,  par  suite  du  pro- 
lapsus utérin  dont,  ou  a  provoqué  la  reproduction,  avant  de  com- 
mencer l'avivement. 
La  largeur  de  Vavivemenl,  conseillée  par  Le  Fort,  était  d'abord 


Fig.  29i.  —  Élytrovr-haphie  antérieure;  le  lambeau  a  clé  disséqué. 

La  surface  cruentéc  qui  va  ôtre  allïontée  par  un  surjet  ù  étages  superposés  esl  étalée  à  l'aide 
de  pinces.  En  bas,  on  voit  le  faisceau  de  lils  provenant  de  la  suture  du  col  amputé. 

assez  médiocre  :  1  centimètre  ou  1  centimètre  et  demi.  Maintenant, 
Le  Fort  le  fait  plus  large  (2  centimètres).  Il  ne  faut  pas  dépasser 
certaines  limites,  car  si  l'avivement  est  trop  large  l'accolemeni  ne 
se  fait  pas  bien. 

L'épaisseur  de  Vavivement  doit  être  aussi  mince  que  possible: 
il  suffit  que  la  surface  soit  cruentée.  Si  l'on  enlevait  toute  l'épais- 


PROLAPSUS  DES  ORGANES  GENITAUX.  457 

seùr  de  la  partie  vaginale  de  la  cloison,  on  risquerait,  au  voi- 
sinage de  l'utérus  et  en  arrière,  de  s'approcher  trop  près  du 
cul-de-sac.  Tillaux  L'a  fait  une  fois;  la  malade  est  morte  de  péri- 
tonite. Le  Fort  croit  que  c'est  la  seule  fois  que  pareil  accident  se 
soit  produit. 

D'ordinaire,  il  commence  à  tracer,  par  4  incisions,  les  limites  des 
lambeaux,  ce  qui  rend  leur  dissection  plus  facile. 

La  sature,  dans  la  première  opération  de  Le  Fort,  a  été  faite  avec 
des  fils  d'argent,  et  il  s'en  sert  d'ordinaire,  malgré  la  difficulté  de 


F-g.  295.  —  Cloisonnement  du  vagin,  de  Le  Fort. 

II.  rectum.  —  UR.  urôthre.  —  A.  avivement  an- 
térieur. —  B.  avivement  postérieur.  —  U.  uté- 
rus. —  V.  vessie. 


Fig.  296. —  Cloisonnement  du  vagin ,  de  Le  Fort. 

A.  Surface  avivée  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin.  —  B.  Surface  avivée  sur  la  paroi 
postérieure.  —  CC.  Un  fil  du  côté  gauche. 
—  DD'.  Fil  du  côté  droit. 


les  retrouver  plus  tard,  même  en  les  laissant  très  longs  pour  qu'ils 
sortent  de  la  vulve.  11  a  échoué  2  fois,  en  employant  les  fils  de  soie. 
Ceux-ci  irritent,  enflamment,  et  la  suture  manque;  il  est  donc  revenu 
aux  fils  d'argent.  Pour  les  passer,  dans  quelques  opérations  il  n'a 
pris  que  les  bords,  et  s'en  est  mal  trouvé;  en  effet,  si  on  ne  prend 
que  les  bords  et  si  l'avivement  est  un  peu  large,  le  milieu  ne  se 
réunit  pas,  le  sang  s'y  amasse,  et  l'on  échoue.  11  pousse  maintenant 
Si  's  fils  jusqu'au  centre  de  l'avivement.  11  passe  le  premier  fil  au 
milieu  du  bord  de  l'avivement  le  plus  près  de  l'utérus;  ce  fil  servira 
de  fil  réducteur  du  prolapsus.  Une  fois  les  parties  A,  B  en  contact 
par  suite  du  refoulement  de  l'utérus  en  partie  réduit,  on  n'a  plus  à 
suturer  que  des  bords.  Le  fil,  inséré  de  la  muqueuse  vers  la  plaie  sur 
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une  des  parois  vaginales,  sort  de  la  plaie,  et  rentre  dans  l'autre 
surface  cruentée  pour  ressortir  à  la  muqueuse  de  la  paroi  opposée 
du  vagin. 

Le  Fort  laisse  les  fils  15  jours  en  place,  quelquefois  trois  semaines, 
et  il  ne  cherche  à  les  retirer  que  lorsqu'il  est  sûr  d'une  réunion 
solide.  Aucun  pansement. 

Tel  est  le  procédé  du  professeur  Le  Fort1.  Sur  40  ohservations  de 
cloisonnement  du  vagin  qu'il  a  réunies  dans  sa  thèse  (1889),  André 
a  compté  55  succès,  dont  31  obtenus  d'emblée.  Il  est  très  intéres- 
sant d'observer  que  cette  opération  n'empêche  ni  le  coït,  ni  la 
fécondation,  ni  l'accouchement.  Celui-ci  s'est  fait  normalement  chez 
une  des  plus  anciennes  opérées  de  Le  Fort.  On  n'a  eu  qu'à  sectionner 
la  bride  avec  des  ciseaux  pour  permettre  le  passage  du  fœlus. 
Soins  consécutifs  Soins  consécutifs  à  la  colpo-périnéorrhaphie.  —  Les  soins  qu'on  donne 
néorrhaphte"  aux  °P^r^es'  aPrcs  ^es  opérations  plastiques  ayant  pour  but  de  ren- 
forcer le  périnée  et  de  rétrécir  le  vagin,  sont  très  importants  pour  la 
réussite  de  la  réunion  par  première  intention.  Cette  réunion  vient- 
elle  à  manquer,  le  résultat  est  presque  toujours  compromis,  quoi- 
qu'on ait  cité  des  faits  où  la  granulation  laissée  à  elle-même  et 
surtout  la  réunion  immédiate  secondaire  de  la  plaie  granuleuse 
ont  donné  des  succès. 

1  L'opération  du  professeur  Le  Fort  est  essentiellement  différente  de  celle  de  Spjegei.- 
berg  [Bcrl.  klin.  Woch.,  1872,  noa  21  et  22),  qui  suture  les  points  les  plus  inférieurs  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure.  Neugedueu 
(Cenlr.  f.  Gyn.,  1881,  nos  1  et  2)  revendique  pourtant  la  priorité  de  ce  procédé,  et 
A.  Martin  (Path.  und  Thcr.  der  Frauenhr.,  p.  138)  lui  attribue  le  mérite  de  lavoir  intro- 
duit dans  la  pratique.  Consulter  sur  ce  point  historique  Skoloff  [Annal,  de  gyn.,  1884, 
t.  XXI,  p.  15).  —  Neugedauer  appelait  son  opération  elylrorrhaphia  mediana  sive  elylro- 
cleisis  partialis  mediana  (1867). 

On  pourrait  découvrir,  peut-êlre,  un  ancêtre  du  procédé  de  Le  Fort  chez  un  autre 
chirurgien  français,  Jodicrt  de  Lamdalle  (cité  par  Le  Fort-Malgaigne,  Manuel  de  méd. 
opér.,  9°  édit.,  1889,  t.  II,  p.  779).  Son  procédé  d'excision  et  de  suture  de  la  paroi 
vaginale  consistait  à  enlever  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  deux  lambeaux  de 
muqueuse,  longitudinalement,  à  une  certaine  distance  l'un  de  l'autre,  en  laissant  entre 
eux  une  portion  de  vagin  non  avivée.  En  affrontant  et  suturant  les  surfaces  cimentées,  on 
formait  un  pli  permanent  rétrécissant  le  vagin.  Mais  ce  rétrécissement  était  formé  par  une 
cloison  latérale  et  non  médiane,  comme  dans  le  procédé  de  Le  Fort. 

Jodeut  n'avait  fait  lui-même  que  perfectionner  le  procédé  de  Gérardin  (de  Metz)  qui 
provoquait,  dès  1823,  l'oblitération  du  vagin  en  avivant  dans  une  certaine  étendue  la 
portion  inférieure  des  deux  parois  et  en  suturant  ces  surfaces.  Voir  André.  Du  trailemmt 
du  prolapsus  utérin  par  l'opération  de  Le  Fort.  Thèse  de  Paris,  1889.  — Edstache  Uni/, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  nov.  1881,  p.  826)  a  pratiqué  l'opération  de  Le  l'oi  t 
quelques  modifications;  il  avive  dans  une  longueur  qui  va  jusqu'à  6  centimètres,  du  ml 
à  la  vulve,  et  recommande  l'emploi  du  catgut.  Il  a  eu  deux  insuccès  par  l'opération 
type  de  Le  Fort,  et  cinq  succès  par  cette  opération  modifiée.  —  Ch.  E.  Taft  [Le  Forl's 
opération  for  complète  procidence  of  l/ic  utérus,  wilh  report  of  a  rase,  in  Amer.  Journ. 
ofmed.  Sciences,  août  1889,  p.  128)  a  rapporté  un  succès  en  Amérique.  Les  premières 
opérations  de  Le  Fort  faites  dans  ce  pays  appartiennent  à  Fanny  Berlin  (Amer.  Journ. 
of  Obslet.,  1881,  p.  866),  qui  en  cite  trois  observations. 
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La  ligne  de  suture  sera  saupoudrée  d'iodoforme  et  recouverte  de 
gaze  iodoformée.  La  sonde  à  demeure  doit  être  proscrite,  car  elle 
amène  de  la  cystite.  Il  est  préférable  de  sonder  les  femmes  foutes 
les  deux  ou  trois  heures  avec  une  sonde  bien  aseptique.  Faut-il 
constiper  les  opérées  ou  provoquer  des  selles  précoces?  Je  crois  pré- 
férable d'éviter  la  défécation  jusqu'au  quatrième  jour,  puis  de  la 
solliciter  par  un  lavement.  On  aura,  du  reste,  eu  soin  de  purger 
énergiquement  la  malade  et  de  nettoyer  le  rectum,  avant  l'opéra- 
tion. L'administration  de  deux  pilules  d'opium  de  0,02  centi- 
grammes par  jour  suffît,  avec  la  demi-diète,  pour  empêcher  les 
évacuations  prématurées.  S'il  survient  un  sentiment  de  besoin, 
on  prescrira  un  suppositoire  contenant  10  centigrammes  d'extrait 
thébaïque.  Au  dixième  jour,  j'administre  30  grammes  d'huile  de 
ricin  et,  deux  heures  plus  tard,  un  lavement  avec  quatre  cuillerées 
d'huile  d'amandes  douces  et  deux  de  glycérine.  A  partir  de  ce 
moment,  on  doit  veiller  à  la  régularité  des  selles.  La  malade  ne 
devra  pas  se  lever  avant  un  mois. 

Gravité.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  colpo-périnéorrhaphie.  — 
Les  gynécologistes  autorisés  qui  ont  fréquemment  pratiqué  cette 
opération  affirment  sa  grande  bénignité  et  son  efficacité. 

J'aurai  particulièrement  en  vue,  dans  ce  qui  va  suivre,  le  procédé 
de  Hegar,  qui  me  paraît  le  plus  pratique,  et  celui  de  Martin,  qui  offre 
aussi  de  sérieux  avantages  quand  la  paroi  postérieure  du  vagin  est 
exceptionnellement  lâche  et  plissée;  si  l'on  voulait,  dans  ces  derniers 
cas,  appliquer  le  procédé  de  Hegar,  on  serait,  en  effet,  d'après  son 
propre  conseil1,  obligé  de  le  faire  précéder  d'une  élytrorrhaphie  an 
térieure  elliptique,  quelque  temps  auparavant. 

Les  accidents  à  redouter  sont  :  l'ouverture  du  péritoine,  qui,  avec 
une  exacte  antisepsie,  ne  présente  pas  de  gravité;  la  blessure  du  rec- 
tum, qu'une  bonne  suture  rend  inoffensive;  la  suppuration  et  la  déhis- 
cence  de  la  suture,  qu'on  évitera  en  préparant  soigneusement  le 
catgut  et  en  prenant  les  précautions  les  plus  minutieuses  contre 
l'infection. 

Hegar,  sur  environ  400  opérations  faites  à  sa  clinique,  a  vu 
2  morts  par  septicémie,  et  chaque  fois  il  a  pu  découvrir  que  l'origine 
de  l'infection  provenait  de  cas  opérés  auparavant.  Dorff2,  assistant 
de  Hegar,  a  publié  une  intéressante  statistique  sur  les  résultats  tar> 
difs  de  136  opérations.  11  n'a  pu  recueillir  de  renseignements  certains 
que  sur  63  opérées;  sur  ce  nombre,  53  étaient  restées  guéries  (quel- 
ques-unes depuis  dix  ans),  9  avaient  accouché  sans  accident  et  sans 


Gravité. 
Résultats  immé- 
diats et  éloi- 
gnés de  la  colpo- 
périnéorrhaphie. 


Accidents 


Septicémie. 


1  Hegar  et  Kaltenbach.  Loc.  cil.,  trad.  fraiiç.,  p.  577. 

4  ItOHFr.  Wien.  med.  Dlàller,  1879,  n"  47-52,  et  1880,  n"  1,  4  et  5. 
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récidive  conséculive;  chez  10  opérées,  il  y  avail  eu  insuccès  soit  pri- 
mitif, soit  tardif,  dont  2  fois  après  accouchement. 

Les  résultais  récents  sont  encore  plus  satisfaisants  :  depuis  trois 
ans  et  demi,  sur  150  opérations,  Hegarn'a  pas  eu  un  seul  insuccès*. 
Ernest  Cohtr,  réunissant  dans  lui  mémoire  très  étudié  les  cas  do  la 
clinique  et  de  la  pratique  de  Schroder,  a  trouvé  sur  74  femmes 
dont  on  a  pu  suivre  l'observation,  46  guérisons  défi nitivcs,  soit 
près  de  G2,2  pour  1 00 3.  Les  cas  hospitaliers  seuls  donnent  56,6 
pour  100  et  les  cas  de  la  clientèle  86,7  pour  100  (il  s'agit  d'opéra- 
tions par  le  procédé  de  Ilegar  avec  la  suture  continue  à  étages  au 
catgut  à  l'essence  de  genévrier).  Trois  des  opérées  guéries  ont  accou- 
ché sans  accident  et  sans  suites  fâcheuses. 

Soulèvement  de      II-  Soulèvement  de  l'utérus  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

iosUngaments   ~  C'cst  l'opération  d'Alquié-AIexandeMdams.  Je  renvoie  pour  la 
ronds.       description  technique  au  chapitre  relatif  à  la  Rétroflexio.n  (p.  487). 

Cette  opération,  appliquée  isolément  au  traitement  du  prolapsus,  a 
donné,  en  général,  d'assez  médiocres  résultats,  quoiqu'on  ait  aussi 
publié  de  beaux  succès'*.  Mais  elle  est  excellente  combinée  aux  opéra- 
tions plastiques  portant  sur  le  périnée  et  le  vagin,  chez  les  femmes 
maigres  dont  la  paroi  abdominale  n'est  pas  trop  relâchée.  Elle  me 
paraît  surtout  agir  en  redressant  la  rétroversion  qui  accompagne  le 
prolapsus  et  en  constitue  un  des  éléments. 

Gasiro-hystéro-       ][}  Suture  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  :  gastro-hystéropexie.  s.  — 


1  Hegar  et  Kaltenbach.  Ibid.  (36  édit.  ail.),  p.  775. 

2  E.  Coiin,  Ueber  die primârcn  vnd  definiliven  Resullate  der  Prolapsopcralion  [Zcilsch. 
f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  p.  518). 

3  II  est  évident  que  l'auteur  se  trompait  en  indiquant  67,5  pour  100. 

4  PoisK,  Soc.  obst.  de  New-York,  G  avril  1886  (Amer.  Journ.  of  Obslel.,  juin  1886, 
p.  606),  cite  15  cas  suivis  de  succès;  il  a  renoncé  alors  à  toute  opération  plastique  du 
vagin;  ces  succès  seraient  donc  dus  au  seul  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

5  On  peut  ranger,  à  côté  de  la  gastro-hystéropexie,  une  opéralion  nouvelle  qu'a  décrite 
et  pratiquée  H.  T.  BvronD,  pour  guérir  la  cyslocèle,  et  qu'il  propose  d'employer  comme 
complément  de  l'opération  d'Alexander,  en  se  servant  de  la  même  incision,  que  l'on 
approfondit  pour  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  y  suturer  le  vagin.  Byfoiid  incise 
le  canal  inguinal  en  allant,  jusqu'au  tissu  cellulaire  rétro-pubien  (cavité  de  Retdus  ; 
il  sépare  ce  tissu  du  pubis,  et  s'assure  par  la  palpation  bi-manuelle  de  la  situation  de 
l'uretère.  11  passe  alors  une  aiguille  armée  de  crin  de  Florence  de  haut  en  bas,  jusqu'à 
travers  la  paroi  vaginale,  dans  le  çul-de-sac  latéral  gauche.  L'aiguille  est  ensuite  poussée 
de  bas  en  haut  à  travers  le  vagin  a  une  distance  d'un  quart  de  pouce  du  point  d'entrée 
et  on  la  fait  ressortir  par  la  plaie  inguinale.  On  a  ainsi  une  anse  de  crin  de  Flon 
comprenant  une  petite  partie  de  la  paroi  vaginale  antérieure;  avec  un  autre  point 
de  tuture  on  prend  un  appui  solide  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  (ils  sont  alors  tendus 
et  noués  sur  le  canal  inguinal  et  ferment  l'incision  de  sa  paroi  postérieure.  De  celte 
manière  la  paroi  vaginale  est  attirée  jusque  vers  le  milieu  du  corps  «lu  pubis  et  soulève 
la  vessie.  On  fait  la  même  opération  de  l'autre  côté. 

Il  est  très  important,  d'après  Byfoiid,  de  comprendre  dans  la  suture  une  partie  de  la 
muqueuse  vaginale  où  les  fils  s'enfoncent  et,  s'ensevelissent  peu  à  peu,  ce  qui  augmente 
la  force  de  l'union.  Mais  il  faut  bien  prendre  garde,  quand  on  opère  des  deux  côtés,  de 
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Je  renvoie  aussi,  pour  l'exposé  du  manuel  opératoire  et  l'historique, 
au  chapitre  précédent,  où  j'ai  traité  de  la  rétroflexion. 

S'il  y  a  complication  de  tumeur  abdominale,  fibrome  ou  kyste,  la 
iixation  du  pédicule  dans  la  plaie,  après  la  laparotomie,  sera  un 
excellenl  moyen  curateur.  J'ai  vu  ainsi  guérir  une  de  mes  malades, 
après  l'ovariotomie.  Schroder  cite  des  cas  semblables,  et  des 
faits  analogues,  que  j'ai  rappelés  à  l'historique  général  de  la 
uastro-hystéropexie  (voir  p.  497),  sont  dus  à  Olshausen,  Brennecke, 
Wcist  etc. 

Il  est  très  important  de  remarquer  que  ce  n'est  pas  contre  tous  les 
prolapsus  génitaux,  mais  seulement  contre  la  chute  de  l'utérus  lui- 
même,  que  peut  agir  l'hystéropexie.  L'issue,  au  travers  de  la  vulve, 
des  parois  vaginales  relâchées  en  cystocèle  ou  rectocèle,  ne  saurait 
être  justiciable  de  la  fixation  de  la  matrice,  si  celle-ci  n'est  pas  pro- 
labée.  Le  prolapsus  ne  serait  qu'incomplètement  corrigé  par  la  seule 
gastro-hystéi  opexie,  alors  môme  qu'il  s'agirait  d'un  prolapsus  à  la 
fois  utérin  et  vaginal,  pour  peu  qu'il  fût  invétéré,  accompagné  d'une 
distension  considérable  de  la  muqueuse  vaginale  et  d'une  hyper- 
trophie sus-vaginale  du  col.  Au  point  de  vue  théorique  comme  au 
point  de  vue  pratique,  l'hystéropexie  ne  peut  être  une  opération 
suffisante  par  elle-même  que  dans  des  cas  relativement  rares  où 
l'utérus,  non  augmenté  de  volume,  est  seul  abaissé.  Dans  tous  les 
autres  cas,  une  opération  complémentaire  pratiquée  sur  le  col,  sur 
le  vagin  ou  le  périnée,  sera  nécessaire  :  amputation  conoïde  de 
Iluguier  ou  biconique  de  Simon,  élytrorrhaphie  antérieure  et  pos- 

ne  pas  trop  rapprocher  de  l'urèthre  les  sutures,  de  crainte  de  rétrécir  son  calibre.  11 
faut  aussi  prendre  grand  soin  d'éviter  l'uretère.  Byford  a  lait  cette  opération  deux  fois. 
Une  première  fois,  il  échoua,  ce  qu'il  aliribua  à  une  insuffisance  de  technique  La 
seconde  fois,  il  réussit,  quoique  n'ayant  fait  qu'une  seule  suture  à  gauche.  Mais  ce  der- 
nier cas  n'est  nullement  probant.  En  effet,  il  s'agit  d'une  femme  à  qui  on  avait  prati- 
qué l'hystérectomie  vaginale  ;  de  plus,  dans  la  même  séance,  Byfoud  ht  l'élytrorrhaphie 
double  avec  colpo-périnéorrhaphie  de  Martin.  11  est  fort  probable  que  cette  dernière  ope- 
ration  seule  a  suffi  pour  assurer  le  succès  ;  en  tous  cas,  on  ne  peut  déterminer  la  part 
qui  revient  à  la  première. 

Heshï  T.  Byfoud  (The  cure  of  cystocèle  by  inguinal  suspension  of  the  bladdcr  :  colpo- 
cystorrhaphy  in  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  févr.  1890,  t.  XXIII,  p.  152)  donne  à  son 
opération  le  nom  de  colpo-cyslorrhaphic,  qui  me  paraît  très  impropre,  puisque,  si  l'on 
soulève  la  vessie,  ce  n'est  pas  elle  que  l'on  suture  au  vagin,  mais  bien  la  paroi  abdominale. 
Il  faut  donc  employer  le  mot  de  laparo  ou  de  gastro-colpopexic . 

La  cyslopexie  a  été  pratiquée  par  d'autres  opérateurs  (de  Yi.accoz,  DmionKT  et  Tuffier). 
Les  deux  premiers,  après  avoir  découvert  la  vessie  par  la  laparotomie,  la  lisent  à  la  paroi 
abdominale,  mais  tandis  que  de  Yi.accoz  suture  à  la  fois  la  musculeuse  et  la  séreuse  vési- 
cales  au  péritoine  pariétal,  Domoiiet  fixe  surtout  le  péritoine  vésical.  Dans  ces  deux  cas. 
il  s'agitd'une  cyslopexie  antérieure  inlra-périlonêale.  Tuffiur  (Bull,  et  Mém.  Soc.  (Mur. 
1890,  t.  XVI.  p.  454  et  suiv.  et  Ann.de  Gyn.,  juill.  1890)  fait  au  contraire,  une  cys- 
lopexie abdominale  extra-périlonéale  ;  il  fait  l'incision  de  la  taille  hypogastrique  au 
niveau  de  la  cavité  de  Relzius  et  suture  la  vessie,  latéralement  à  droite  et  à  gauche. 
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téricure,  colpo-périnéorrhaphie,  d'après  les  procédés  variés,  cloi- 
sonnement de  Le  Fort,  etc. 

A  ce  point  de  vue  donc,  l'hystéropexie  n'a  aucune  supériorité 
sur  L'opération  d'Alexander,  qui,  elle  aussi,  ne  peut  que  rarement 
suffire,  dans  ces  cas  complexes,  et  ne  constitue  alors  qu'un  très 
précieux  auxiliaire.  C'est  donc  véritablement  entre  le  raccourcis- 
sement des  ligaments  ronds  et  la  gastro-hystéropexie  qu'il  faut 
établir  un  parallèle,  tant  au  point  de  vue  de  la  gravité  que  de  Y  effi- 
cacité. 

Sur  le  premier  point,  il  est  inutile  de  s'appesantir;  la  bénignité 
relative  de  l'opération  d'Alexander  est  évidente.  Celte  considération 
ne  résout  pas  la  question  assurément,  mais  elle  impose  à  tout  chirur- 
gien le  devoir  de  ne  recourir  au  procédé  le  plus  grave  qu'après  avoir 
tenté  le  plus  bénin. 

Reste  le  point  de  vue  de  l'efficacité.  Les  éléments  d'appréciation 
nous  faisant  défaut,  nous  ne  saurions  nous  prononcer  définitivement 
sur  la  valeur  de  la  gastro-hystéropexie  contre  le  prolapsus.  Les  opé- 
rations sont  trop  rares  et  trop  récentes.  Une  première  opérée  de 
Olshausen1  a  vu  son  infirmité  reparaître  très  vile;  il  est  vrai  que  le 
nombre  des  sutures  ne  paraît  pas  avoir  été  suffisant  (deux  points  de 
suture  au  crin  de  Florence  sur  l'insertion  de  chaque  ligament  rond). 
Une  seconde  opérée  du  même  auteur,  où  la  fixation  a  été  faite  au 
cours  d'une  ovariotomie,  était  en  1886  guérie  depuis  un  an  et 
demi.  Chez  une  malade  de  Phillips2,  la  guérison  s'était  maintenue 
depuis  six  mois,  au  moment  de  la  publication  de  l'observation.  Là 
encore,  c'est  le  pédicule  d'un  ovaire  enlevé  qui  avait  été  fixé.  Dumoret3 
a  cité  8  succès  opératoires  sur  11  opérations  de  ce  genre.  Les  5  ma- 
lades de  Terrier,  et  celle  de  Tuffier*  ne  paraissent  pas  avoir  été  revues 
et  ne  peuvent  fournir  des  éléments  d'appréciation.  La  proporlion  de 
2  insuccès  et  d'une  mort  n'est  déjà  pas  négligeable,  el  ne  justifie 
guère  l'enthousiasme  que  cette  opération  a  éveillé  chez  certains  chi- 
rurgiens. 

L'opinion  des  chirurgiens  étrangers  ne  parait  pas  favorable  à 
l'hystéropexie  pour  le  prolapsus.  Kelly3  en  conteste  formellement  la 
valeur.  Mùller,  qui  l'a  pratiquée  42  à  15  fois,  n'a  eu  que  de  mau- 

1  Olshausen  (Cenfr.  f.  Gyn.,  188(5,  p.  CG7  et  098)  a  le  premier  fait  l'hystéropexie  (qu'il 
appelle  ventro-fixation)  pour  le  prolapsus;  c'est  le  créateur  de  la  méthode.  Leotold  et. 
Czerny  ont  modifié  son  procédé,  pour  l'utérus  en  rétroversion.  Terrier,  le  premier  en 
France,  a  appliqué  à  la  cure  du  prolapsus  la  méthode  d'Oi.siiAusEN,  et  le  procédé  légère- 
ment modifié  de  Czerny  pour  la  rétroflexion. 

s  J.  Pinu.irs.  On  ventral  fixation  of  the  utérus  for  inlractablc  prolapse  (Lancct, 
20oct.  1888,  t.  II,  i>.  7G0). 

3  Dumoret.  Laparo-kystéropexic  dans  le  prolapsus.  Thèse  de  Paris,  1889.  p.  99. 

*  Dumoret.  Loc.  cil. 

5  II.  Kelly.  Amer.  Joum.  of  Obslelr.  janv.  1887,  t.  XX,  p.  55. 
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Lis  résultats;  il  a  observe  le  retour  de  la  chute  de  l'utérus  et  du 
Loin.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  adhérences  à  la  paroi  abdominale 
oui  cédé;  dans  beaucoup  d'autres,  elles  ont  subsisté,  mais  en  entraî- 
nant et  en  déprimant  la  paroi  abdominale.  Ilofmeier  n'en  a  pas  vu  de 
bons  résultats  entre  les  mains  de  Schrôder;  Freund  fait  observer, 
pour  expliquer  ces  échecs,  que  môme  après  la  myomotomie  avec 
fixation  extra-péritonéale  du  pédicule,  on  peut  voir  celui-ci  se  déta- 
cher de  la  paroi.  Fehling,  sur  5  cas,  a  eu  1  insuccès1. 

Du  reste,  s'il  existe  une  grande  hypertrophie  du  col  et  un  pro- 
lapsus du  vagin,  on  aura  beau  fixer  l'utérus,  et  même  l'enlever,  on 
n'empêchera  pas  le  prolapsus  vaginal  de  se  reproduire  avec  tous  ses 
inconvénients.  C'est  ce  qui  est  déjà  arrivé  à  des  chirurgiens  qui 
avaient  fait  l'hystérectomie  vaginale.  C'est  aussi  le  résultat  déplo- 
rable obtenu  par  Mùller  (de  Berne),  à  la  suite  d'une  opération 
relativement  grave  (hvstérectomie  abdominale  supra-vaginale  avec 
fixation  du  pédicule  dans  la  plaie  de  l'abdomen).  Cet  auteur  n'a  pas 
pratiqué  moins  de  trois  fois  une  pareille  mutilation  contre  le 

prolapsus2.  m 

IV.  Hystérectomie  vaginale.  —  L'hystérectomie  abdominale,  en  nystérectomie 
dehors  des  cas  de  fibrome,  est,  je  crois,  injustifiée.  Quant  à  l'hysté- 
rectomie vaginale,  quoique  moins  grave,  elle  est  cependant  beaucoup 
plus  sérieuse  que  les  opérations  plastiques.  On  ne  devrait  donc  s'y 
résoudre  qu'à  la  dernière  extrémité.  11  faut  remarquer,  en  outre,  que 

•  Miller,  HoniEiEi»,  Fueund,  Fehling.  Réunion  des  nalural.  et  méd.  ail.  Heidelberg, 
mO(Cenlr.  f.Gyn.,  1889,  n°  43,  p.  747).  ol 
s  J  Rendu  (Noies  sur  quelques  voyages  à  l'étranger  au  point  de  vue  de  l  obstétrique  et 
de  la  gynécologie  in  Lyon  méd.,  1881,  t.  XXXVI,  p.  545)  a  publiées  résultats  d'une 
des  opérations  de  Miller  sous  ce  titre  :  Énorme  prolapsus  utérin;  laparotomie  suivie 
de  l'amputation  de  laparlie  supérieure  de  l'utérus  et  de  la  fixation  du  moignon  dans  la 
plaie  abdominale:  récidive.  Une.  femme  de  trente-huit  ans,  ayant  eu  un  enfant,  était 
afu>éc  d'un  prolapsus  complet  de  la  matrice.  Mùller  avait  déjà  pratique,  en  dé- 
cembre 1878  la  colpo-périnéorrhaphie,  suivant  la  mélhode  de  Bischoff,  mais  sans  résultat. 
I»  10  juin  1879,  ayant  ouvert  l'abdomen  en  faisant  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de 
4  à  5  centimètres,  il  avait,  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  dans  l'utérus,  porte  cet  organe 
jusque  dans  la  plaie;  puis,  plaçant  un  clamp  sur  l'utérus,  il  en  avait  excisé  la  partie 
supérieure  et  lixé  le  reste  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  La  malade,  guérie, 
s'était  levée  le  16  juillet.  Au  passage  de  Rendu  à  Berne  (novembre  de  la  même  année), 
ses  règles  étaient  revenues  deux  fois,  sous  la  forme  d'un  suintement  sanguin,  par  la 
vulve  et  par  la  cicatrice  abdominale.  Celle-ci  était  très  profondément  déprimée,  ou  plu- 
tôt elle  se  trouvait  au  fond  d'un  infundibulum  étroit,  formé  par  les  parois  de  l'abdomen. 
Le  prolapsus  utérin  s'élait  reproduit  à  peu  près  comme  auparavant.  Le  col  dépassait  la 
vulve  -le  7  centimètres  environ,  ses  lèvres  étaient  grosses,  tumeliées,  et  sa  cavité  laissait 
pénétrer  la  première  phalange  de  l'index.  • 

Ce  fait  prouve  bien,  me  semble-t-il,  qu'il  ne  suffit  pas  de  soutenir  1  utérus  (même 
réduit  à  un  moignon)  par  en  haut,  lorsque  l'hypertrophie  du  col  et  le  prolapsus  vaginal 

1'  ,.,„  constamment  par  en  bas;  la  gaslro-hystôropexie,  comme  l'opération  d'ALEXASDEi», 

en  dehors  des  cas  exceptionnels  de  prolapsus  utérin  simple,  devra  donc  être  toujours 
combinée  à  une  opération  complémentaire  faite  sur  le  col,  le  vagin  ou  le  périnée,  si 
l'on  veut  obtenir  des  résultats  durables. 
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la  chute  du  vagin  pourra  persister  après  elle,  et  nécessiter  encore  la 
colpo-périnéorrhaphie,  môme  si  l'on  prend  soin  d'enlever  du  môme 
coup  un  grand  segment  de  muqueuse  vaginale. 

Leopoid1,  qui  l'a  employée,  n'a  pas  eu  à  s'en  louer.  Millier,  qui  l'a 
faite  5  fois,  a  dû  pratiquer  plus  lard  la  colporrhaphie  2  fois.  Baum- 
gàrlnera  vu,  à  la  suite  de  cette  opération,  survenir  une  hernie  vagi- 
nale; par  contre,  Kehrer 2  l'a  employée  avec  succès  contre  un  pro- 
lapsus récidivant.  R.  Ascii3  ne  rapporte  pas  moins  de  8  cas  d'hw 
tércclomies  pour  prolapsus  faites  à  la  clinique  de  Fritsch.  Celui-ci 
combine  l'opération  avec  une  large  résection  du  vagin. Braun*,  dans 
un  cas  de  prolapsus,  récidivé  malgré  les  opérations  plastiques,  a  fait 
l'extirpation  totale  de  l'utérus.  J'ai  fait  moi-même  une  hystérecto* 
mie  vaginale,  combinée  à  une  colporrhaphie  antérieure  et  postérieure 
pour  un  prolapsus  complet.  Le  résultat  demeurait  parfait  au  bout  de 
six  mois. 

:h0rat1on!'0pé"  Choix  de  1,0Pération-  —  On  peut  résumer  ainsi  les  indications  théra- 
peutiques des  divers  types  de  prolapsus  génital  que  j'ai  distingués. 

Comme  traitement  palliatif  temporaire,  les  pessaires  ou  hystérophores 
appliqués  après  réduction  du  prolapsus  par  le  repos,  les  bains,  les 
tampons,  et  au  besoin  l'amputation  du  col  hypertrophié. 

Le  massage u  a  été  vivement  prôné  dans  ces  derniers  temps  contre 
la  plupart  des  affection  utérines,  et  en  particulier  contre  le  prolapsus. 
Je  le  crois  appelé  à  rendre  ici  de  réels  services,  combiné  avec  le 
repos  et  les  bains,  pour  diminuer  le  volume  des  parties  prolabées  et 
en  faciliter  la  réduction.  Brandt  préconise  le  massage  à  deux  :  l'un 
des  opérateurs  soulève  l'utérus  avec  un  ou  deux  doigts  introduits 
dans  le  vagin;  l'autre  enfonce  les  mains  à  plat  entre  l'utérus  et  la 
symphyse  et  appuie  lentement  le 'bout  de  ses  doigts  le  plus  profon- 
dément possible,  puis  les  élève  et  les  abaisse  successivement  une 
douzaine  de  fois.  Une  séance  quotidienne  pendant  8  jours  suffirait. 

Il  serait,  à  la  vérité,  tout  à  fait  illusoire  de  compter  sur  une  con- 
tention spontanée  durable  des  organes  ainsi  replacés.  On  n'obtiendra 

1  Voir  MOnchmeïer.  Congres  de  Gyn.  ail.  Fribourà,  1889  {Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n° 51, 
p.  544). 

-  Mulleh,  BAUMGARTNEn,  Kehrer.  Réunion  des  nalur.  cl  méd.  ail.  Ileidelberg,  1889  [Centr. 
f.  Gyn.,  1889,  p.  747). 

5  Robert  Ascii.  Exstirpation  des  Utérus  mit  Résection  der  Scheide  wegen  Yor faite» 
(Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXV,  Heft  2,  p.  187). 

4  C.  v.  IShaux.  Centr.  /'.  Gyn.,  1891,  n°  28,  p.  596. 

:'  V.  Sielski  [Das  W  csentlic/ie  der  Thurc  Jirandt'schen  Bchandlungsmct  hotte  des  Utcrus- 
prolapscs,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  4,  p.  49)  préconise  Je  massage  et  une  modification 
qui  consiste  à  réduire  l'utérus  avec  une  sonde  à  bout  renflé.  —  E.  Stooynowski  (Centr.  f. 
Gyn.,  1889,  n°  29,  p.  505)  a  publié  deux  observations  de  prolapsus  utérin,  guéri  par  le 
massage  à  deux,  selon  le  procédé  de  Brandt.  —  K.  Pawlik  (Deitrag  zur  Behandlnng  de» 
Gebârmullervorfalles,m  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  15,  p.  217)  a  essayé  le  massage  dans  le 
prolapsus  et  n'a  eu  que  des  résultats  négatifs. 
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jamais  de  la  sorte  qu'un  soulagement  temporaire  qui  ne  dispensera 
pas  d'une  opération  plastique. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  curatif,  il  faut  distinguer  plusieurs 


catégories  (le  cas 


lu  PROC1DEKCE  DU  VAGIN  SIMPLE  SANS  HYPERTROPHIE  HIT  COL  ET  SANS  ABAIS- 
SEMENT très  notable  de  l'utérus  :  Ëlylrorrhaphie  antérieure  et  colpo- 
pénnéorrhaphie  (procédé  de  Hegar).  quand  le  vagin  est  très  élargi; 
dans  les  cas  de  cystocèle  peu  prononcée,  ëlylrorrhaphie  antérieure 
suivie  de  colpopérinéoplastie  par  glissement  (procède  de  Dolens), 
pour  augmenter  la  résistance  du  périnée. 

2°  PROCIDENCE  VAGINALE  ET  PROLAPSUS  UTÉRIN  AVEC  ÉLONGATlON  HYPERTRO- 

phique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  :  Amputation  bi-conique  du 
col,  élytrorrhaphie  antérieure  eleolpo-périnéorrhaphie.  On  emploiera 
ordinairement  le  procédé  de  Hegar,  mais  on  donnera  la  préférence 
à  celui  de  Martin,  si  le  vagin  est  excessivement  large  et  flasque;  on 
peut  ainsi  en  enlever  une  plus  grande  surface. 

Quand  le  corps  de  l'utérus  sera  lui-même  sensiblement  abaissé,  on 
fera  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  aussitôt  après  l'ampu- 
tation du  col,  avant  de  procéder  aux  opérations  plastiques  sur  le 
vagin1.  En  cas  d'échec  des  moyens  précédents,  la  gastro-hystéro- 
pexie  sera  combinée  aux  opérations  vaginales. 

Dans  les  chutes  complètes  et  invétérées  de  l'utérus  et  du  vagin, 
où  les  parties  herniées,  très  hypertrophiées,  sont  difficilement  réduites 
et  maintenues,  où  elles  ont,  pour  ainsi  dire,  perdu  droit  de  domicile 
dans  le  bassin,  on  sera  autorisé  à  faire  Vhy  stéréotomie  vaginale 
suivie  d'une  large  excision  du  vagin  et  un  peu  plus  lard  delà  colpo- 
périnéorrhaphie  pour  rétrécir  considérablement  l'orifice  vulvaire. 

5°  Chute  de  l'utérus  et  du  vagin  sans  hypertrophie  du  col  :  Rac- 
courcissement des  ligaments  ronds,  puis  colpo-pèrinéorrhaphie  (pro- 
cédé de  Hegar  ou  de  Martin,  selon  la  plus  ou  moins  grande  amplitude 
du  vagin)  ou  cloisonnement  du  vagin  de  Le  Fort. 

Enfin,  comme  la  métrite  existe  dans  tous  les  cas  d'abaissement,  on 
commencera  toujours  par  un  curettage  utérin. 

1  Cette  combinaison  de  plusieurs  procédés  à  la  cure  du  prolapsus  génital,  et,  en  par- 
ticulier, l'adjonction  de  l'opération  d'Ai.EXAKDEn  à  la  colpo-pèrinéorrhaphie,  a  été  indique 
pour  la  première  fois  par  cet  auteur  lui-même.  Doléuis  [Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn., 
1880  p  550  et  1890,  p.  118)  a  vivement  préconisé-  ce  procédé  mixte.  Mïïndk  {Obstrl. 
Soc.'of  New-Yoric,  nov.  1887  in  Amer.  Journ  of  Obslcl.,  1888,  t.  XXI,  p.  70)  déclare 
qu'il  a  fait  très  fréquemment  ces  opérations  multiples.  —  Le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  me  parait  être  surtout  utile  dans  le  prolapsus,  en  réduisant  la  rétrover- 
sion, compagne  ordinaire  de  la  chute  utérine  et  cause  puissante  de  récidive 

On  voit  qu'on  peut  avoir  ainsi  jusqu'à  5  opérations  à  faire,  coup  sur  coup,  sur  la  même 
malade;  mais  elles  sont  toutes  bénignes  et  rapides;  on  peut  terminer  en  une  heure  la 
série  complète,  grâce  surtout  au  temps  épargné  par  la  suture  continue  à  étages  super- 
posés. 
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CHAPITRE  III 


INVERSION    DE  L'UTÉRUS. 


Définition,  division.  —  Palhogénie  et  étiologie. —  Anatomie  pathologique.  Inver- 
sion récente  puerpérale.  Inversion  chronique.  —  Symptômes.  —  Diagnostic 
avec  :  polype;  inversion  accompagnant  un  polype;  prolapsus  simple.  — Marche 
et  pronostic.  —  Traitement.  Procédés  de  force.  Réduction  manuelle.  Taxis 
avec  des  instruments.  Laparotomie  et  réduction  par  la  voie  péritonéale.  Pro- 
cédés de  douceur.  Pression  continue  par  le  pessaire  à  air,  le  colpeurynler,  le 
pessaire  à  compression  élastique,  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée, 
Hystérectomie  partielle.  Écraseur  linéaire,  clamp;  anse  galvano-causlique;  liga- 
ture lente,  élastique;  ligature  à  traction  élastique.  Hystérectomie  partielle  à 
l'instrument  tranchant.  Hystérectomie  totale. 


Définition.  Divi-      On  désigne,  sous  le  nom  d'inversion  de  l'utérus  le  renversement  de 


l'organe  sur  lui-même,  en  invagination,  de  telle  sorte  que  le  fond 
déprimé  en  doigt  de  gant  vient  faire  une  saillie  plus  ou  moins  forte, 
soit  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  soit  dans  le  vagin. 

Les  premiers  stades  de  cette  inversion  échappent  ordinairement  à 
l'observation  et  peuvent,  du  reste,  n'être  que  temporaires.  Il  faut  que 


Fig.  297.  —  Inversion  de  l'utérus. 

Figure  schématique  montrant  les  trois  degrés  ;  a,  fond  inversé;  b,  cavité]utérinc;  c,  vagin; 
d,  bord  supérieur  de  la  dépression  formée  par  le  fond  inversé. 


le  fond  de  l'organe  franchisse  le  col  et  forme  une  tumeur  appréciable 
au  toucher  ou  à  la  vue,  pour  attirer  l'attention  du  clinicien.  Les 
divers  degrés  antérieurs  admis  et  figurés  par  les  auteurs  classiques 
(fig.  297)  n'ont  donc  qu'un  intérêt  théorique.  La  distinction  en  inver- 
sion complète  et  incomplète  n'est  pas  beaucoup  plus  importante  :  le 
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renversement  complet,  celui  où  il  n'existe  plus  de  rebord  dû  à  la 
Lillie  cervicale,  est  tellement  rare  qu'on  n'en  cite  que  des  exemples 
contestés;  ils  ne  méritent  pas  qu'on  crée  pour  eux  une  classe  spéciale. 

La  seule  division  utile  en  clinique  est  celle  de  1  inversion  simple 
(fia-  298)  et  do  l'inversion  avec  prolapsus  (fig.  299). 

Pathogénie.  Étiologie.--  Pour  que  l'inversion  de  l'utérus  se  pro- 
duise  il  faut  qu'une  partie  du  corps,  devenue  inerte,  donne  prise 
aux  contactions  de  la  portion  du  muscle  utérin  située  au-dessous 
de  lui.  Ces  conditions  se  trouvent  remplies  dans  deux  circonstances 
différentes  :   après  l'ac- 
couchement, ou  par  suite 
de  la  présence  d'un  corps 
fibreux  pointant  vers  la 
cavité.  Dans  l'une  et  l'au- 
tre de  ces  circonstances, 
en  effet,  l'utérus  est  hy- 
pertrophié et  dilaté;  dans 
l'une  et  l'autre,  une  zone 
de  sa  surface  est  inerle 
et  déprimée.  Dans  le  cas 
d'accouchement,  c'est  la 
région  où  s'implantait  le 
placenta,    si   bien  que 
Rokitansky1  a  pu  décrire 
l'affection  comme  une 
«  paralysie  de  la  zone 
placentaire  »;  dans  les 
cas  de  fibrome,  c'est  la 
surface  d'implantation 

de  la  tumeur.  Une  traction  exercée  d'en  bas  sur  le  cordon,  une  impul- 
sion d'en  haut  provenant  d'un  effort  exagéré  des  parois  abdomi- 
nales en  cas  d'inertie  utérine,  peuvent,  dans  ces  cas-là,  ame- 
ner la  dépression  du  fond  de  l'utérus;  si  le  reste  de  l'organe  est 
alors  en  train  de  se  contracter,  la  portion  déprimée  est,  pour  ainsi 
dire,  saisie  et  un  mouvement  automatique,  comparable  à  celui  de  la 
déglutition,  l'amène  invinciblement  à  passer  par  le  col  utérin;  il 
Paùt,  en  effet,  le  remarquer,  un  commencement  de  renversement 
passif  donne  aussitôt  prise  à  des  contractions  dont  la  direction  se 
trouve  renversée. 

Au  nombre  des  causes  efficientes  les  plus  habituelles,  on  doit  men- 
tionner :  la  brièveté  du  cordon,  les  tractions  excessives  exercées  sur 
le  placenta,  les  adhérences  anormales  de  cet  organe  ou  son  insertion 

1  Rokitansky,  cité  par  Haut  et  BAimoun.  Manuel  de  gyn.,  Irad.  franc.,  188G,  p.  411. 


Fig.  298. 
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Accouchements 
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Inversion  de  l'utérus  avec  abaissement,  sans 
prolapsus. 


Causes 
efficientes. 


558  LIVRE  VI. 

au  fond  de  l'utérus,  l'accouchement  dans  la  station  debout.  L'invefc 
sion  partielle  s'est  alors  souvent  effectuée  à  l'insu  de  L'accoucheur; 
puis  l'utérus,  dont  le  fond  s'est  déprimé  «  en  cul  de  bouteille  o  fMau* 
riceau),  continue  sa  descente  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
délivrance,  et  l'inversion,  qui  est  effective  depuis  le  premier  moment^ 
ne  devient  apparente  qu'au  bout  de  quelques  jours.  L'apparition  &e 
fait  parfois  d'une  façon  lente  et  insensible,  parfois  brusquement. 

Celte  origine  puerpérale  est  la  plus  fréquente.  Cross1,  sur  H)0  cas 
d'inversion,  en  a  trouvé  550  consécutifs  à  l'accouchement  et  50  aux 

polypes.  Cette  der- 
nière cause  vient  en 
seconde  ligne.  Les 
corps  fibreux,  les 
tibro-sarcomes  insé- 
rés au  fond  de  l'u- 
térus, spécialement 
ceux  qui  ont  été  l'ob- 
jet de  tentatives  de 
f  raction,  peuventeau- 
ser  l'inversion,  même 
chez  les  nullipa- 
res.  On  sait  que  la 
présence  de  ces  tu- 
meurs met  la  ma- 
trice dans  un  étal 
d'hypertrophie  et  de 
vascularisation  qui  la 
rapproche  sensible- 

Fig:,  299.  —  Inversion  de  l'utérus  et  prolapsus  causés  meiîtde  l'état  gravide 

par  un  corps  libreux.  ,  -, 

(grossesse  fibreuse). 

L'inversion  est  une  affection  rare.  Beigel,  après  des  recherches  statis- 
tiques, a  trouvé  qu'on  la  rencontre!  fois  sur  190  000 accouchements. 
Anatomie  patho-  Anatomie  pathologique.  — Une  distinction  importante  est  celle  entre 
offique.  ies  inversions  récentes  puerpérales  et  les  inversions  chroniques.  L'état 
tout  particulier  de  l'utérus  au  moment  de  l'accouchement  établit 
une  différence  radicale  entre  ces  deux  affections. 

Dans  la  première,  il  existe  une  variété  de  renversement  qu'on 
pourrait  appeler  aigu,  accident  formidable  qui  amène  la  mort  par 
hémorrhagie  foudroyante.  Je  n'ai  pas  àm'étendre  ici  sur  celte  espèce 
clinique,  qui  est  essentiellement  obstétricale. 

Par  inversion  récente  puerpérale,  je  n'entendrai  que  les  cas  où 


1  Cnoss.  An  c&say,  lilerary  and  practical,  on  inversio  xileri  (Traits,  provint,  mcd. 
and  sur  g.  Assoc,  Londres,  1845). 
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l'apparition  de  la  tumeur  constitue  le  phénomène  principal  auquel 
on  est  appelé  à  porter  remède,  et  se  présente  au  chirurgien  dans  une 
période  qui  suit  de  près  l'accouchement  (un  mois  et  demi,  en 
moyenne)  et  où  l'involution  utérine  peut  ne  pas  ôlre  terminée.  Par 
inversion  chronique,  je  désignerai  les  cas  plus  anciens. 

Dans  l'inversion  récente  puerpérale,  la  cupule  formée  par  la  dépres- 
sion du  fond  de  l'utérus  est  ordinairement  très  prononcée  et  contient 
1rs  irompes,  les  ovaires  et  parfois  des  anses  intestinales  (fig.  300). 
Plus  tard,  cette  cavité  s'efface,  et  il  ne  reste  qu'une  simple  fente.  La 
tumeur  utérine  est  assez  grosse;  son  tissu,  qui  n'a  pas  encore  subi 
L'involution  complète,  est  spongieux  et  vasculaire.  Sa  surface  molle 
et  lomenteuse  est  en  contact  avec  la  muqueuse  vaginale;  on  y 


Inversion 
récent'' 
puerpérale 


Fig.  500.  —  Inversion  de  l'utérus. 
a  Vagin.  -  b.  Fond  de  l'utérus.  -  c,  c.  Bords  supérieurs1  de  l'inversion.  -  d,  d.  Portion  du  col 
non  inversé.  —  f.  Cul-de-sac  formé  par  le  retournement  du  fond  utenn.-  g,  g.  Irompes 
entraînées  par  l'inversion.  -  k,  k.  Ligaments  ronds.  -  h,  h.  Ovaires.  -  i,  ».  Ligaments  larges. 

découvre,  à  un  examen  attentif,  deux  petites  ouvertures  latérales  très 
étroites,  distantes  d'environ  2  centimètres,  dans  lesquelles  on  peut 
parfois  engager  des  soies  de  sanglier;  ce  sont  les  ouvertures  des 
trompes.  La  partie  supérieure  de  celte  tumeur,  qui  est  piriforme, 
est  sertie  par  l'anneau  cervical;  quand  celui-ci  prend  part  au  ren- 
versement, il  le  fait  inégalement,  plus  en  arrière  qu'en  avant,  et  le 
cul-de-sac  antérieur  conserve  une  profondeur  plus  grande  que  le  cul- 
de-sac  postérieur.  On  peut  observer  sur  la  muqueuse  utérine  les  lé- 
sions macroscopiques  et  microscopiques  de  l'endométrite  glandulaire. 

L'inversion  chronique  sans  prolapsus  forme  une  tumeur  qui  res- 
semble beaucoup  par  l'aspect  et  la  consistance,  à  un  polype  fibreux? 
le  pédicule  est  simulé  par  la  portion  étranglée  du  corps  utérin  qui 
passe  par  la  filière  du  col.  Celui-ci  reste  dans  sa  position  normale; 
dans  les  cas,  très  exceptionnels,  où  l'inversion  est  complète,  le  bour- 
relet cervical  a  disparu  et  la  muqueuse  ulérine  et  vaginale  se  conti- 
nuent directement  sans  relief  intermédiaire. 


Inversion  chro- 
nique. 
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La  muqueuse  qui  revêt  la  tumeur  utérine  dans  l'inversion  chro- 
nique a  souvent  pris  les  caractères  extérieurs  de  celle  du  vagin,  <  i 
ses  glandes  disparaissent  en  grande  partie  (Schrôder). 

L'inversion  chronique  avec  prolapsus,  très  raie,  peut  s'accompagner 
i  icérations     d'ulcérations,  à  la  suite  du  frottement  et  de  l'irritation;  la  muqueuse 
se  cutaniso  par  production,  à  sa  surface,  de  couches  d'épithéliura 
pavimenteux. 

Gangrène.         On  a  cité  des  cas  où  l'utérus  inversé  a  été  éliminé  par  gangrène; 

c'est  une  sorte  de  guérison  spontanée. 
Symptômes.  Symptômes.  —  Je  ne  parlerai  pas  de  l'inversion  aiguë  au  moment 
de  l'accouchement,  qu'il  n'est  pas  possible  de  méconnaître  pour 
peu  qu'on  examine  la  malade  avec  quelque  attention1.  On  doit  être 
prévenu  que  ce  renversement,  s'il  est  partiel,  peut  ne  pas  s'accompa- 
gner d'hémorrhagie  inquiétante. 

L'inversion  dans  la  période  récente  puerpérale  peut  se  faire  brus- 
quement et  être  accompagnée  d'une  vive  douleur  avec  phénomènes 
rétlexes  graves,  allant  jusqu'à  la  syncope.  La  douleur  a  pourtant 
manqué  dans  des  cas  rares2;  l'hémorrhagie  est  variable.  Si  l'inver- 
sion se  fait  lentement,  d'une  manière  progressive,  comme  c'est  le 
cas  habituel  lorsqu'il  s'agit  de  polypes,  les  symptômes  peuvent  ne 
pas  diflérer  de  ceux  d'un  simple  prolapsus  ;  les  mélrorrhagies  sont 
pourtant  plus  fréquentes  et  doivent  attirer  l'attention.  On  a  noté  en 
même  temps  tous  les  signes  habituels  du  syndrome  utérin  :  douleurs, 
leucorrhée,  symptômes  réflexes  du  côté  du  tube  digestif  et  du  système 
nerveux,  enfin  quelques  phénomènes  de  compression  du  rectum  et  de 
la  vessie. 

La  tumeur  formée  par  le  globe  utérin  ressemble  beaucoup  à  un 
polype  :  mais  la  palpation  bi-manuelle  permet  de  s'assurer  que  l'uté- 
rus n'est  pas  derrière  le  pubis  et  que  c'est  lui  qui  remplit  le  vagin. 

Les  signes  de  l'inversion  peuvent  se  combiner  avec  celui  d'un 
prolapsus  ;  les  observations  de  ce  genre  sont  d'une  excessive  rareté5. 
Diagnostic.        Diagnostic.  —  On  peut  commettre  deux  erreurs  :  prendre  une 
inversion  simple  pour  une  tumeur  (polype)  ou  méconnaître  une 
inversion  compliquée  de  tumeur. 
Polype.  Toutes  les  fois  qu'un  polype  présumé  présente  un  large  pédicule, 

1  W.  Jaggaud  (Soc.  gyn.  de  Chicago,  19  nov.  1886,  anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1887, 
p.  402)  a  rapporté  un  cas  où  mie  inversion  datanl  de  l'accouchement  lut  méconnue  el 
où  les  accidents  observés  furent  attribués  à  l'état  puerpéral,  les  médecins  s'élant  abste- 
nus d'examiner  la  malade  de  crainte  de  l'infecter! 

8  IIomolle  et  Martin.  Annal,  de  gyn..  1875,  t.  III,  p.  214. 

5  Mac  Cmntock  (Discases  of  womcn,  Dublin,  1803,  p.  97)  en  a  figuré  un  exemple.  — 
ScunôuER  (Mal.  des  org.  gén.  de  la  femme,  trad.  franc.,  1880,  p.  220)  en  a  représenté  un 
aulre.  — F.  S.  Barder.  Case  of  invasion  of  Ihe  vtcrus  voith  complète  piolapse  (Lanccl, 
1887,  t.  II,  p.  000). 
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il  faudra  redouter  l'une  ou  l'autre  de  ces  confusions.  Certains  signes 
positifs  permettront  de  l'éviter.  L'absence  du  globe  utérin  derrière  le 
pubis,  constatée  par  le  toucher  rectal  et  la  palpation  hypogastrique, 
ainsi  que  par  le  cathétérisme  vésical;  la  présence  d'un  bourrelet 
circulaire  en  forme  de  rainure  tout  autour  de  la  tumeur,  en  arrière 
duquel  la  sonde  ne  peut  pénétrer;  enfin,  parfois,  la  possibilité  de 
reconnaître  les  orifices  des  trompes,  sont  les  signes  propres  à  l'inver- 
sion simple. 

L'inversion  accompagnant  un  polype  est  plus  difficile  à  reconnaître, 
et  l'on  se  trouve  souvent  embarrassé  de  déterminer  ce  qui  appartient 
à  l'un  ou  l'autre.  On  a  donné  comme  signe  distinctif  la  sensibilité  de 
la  muqueuse  utérine,  en  opposition  avec  l'insensibilité  de  la  surface 
du  corps  fibreux  (Tillaux,  Guéniot,  Gosselin).  Ce  signe  a  été  contesté1 
et  il  n'a  évidemment  pas  une  valeur  pathognomonique.  La  souplesse 
plus  grande,  la  couleur  plus  foncée  du  tissu  utérin,  ne  sont  que  de 
faibles  indices;  il  en  est  de  même  du  degré  de  consistance  apprécié 
avec  une  épingle.  Si  l'élude  très  attentive  de  la  région,  faite  pendant 
l'anesthésie,  laissait  persister  des  doutes,  je  crois  qu'il  serait  indiqué, 
après  avoir  jeté  une  ligature  élastique  provisoire  sur  le  pédicule, 
d'inciser  couche  par  couche  la  surface  de  la  tumeur  à  une  épais- 
seur suffisante  pour  s'assurer  qu'elle  ne  renferme  pas  de  fibrome; 
si  l'on  arrivait  ainsi  dans  la  capsule  d'un  corps  fibreux,  on  l'ônu- 
cléerait  avec  des  instruments  mousses,  après  quoi  on  ferait  un 
tamponnement  iodoformé  et  l'on  réduirait  l'inversion.  Si  l'incision 
donnait,  un  résultat  négatif,  on  la  refermerait  soigneusement  par  une 
suture  eu  surjet  à  étages  superposés  ou  par  une  série  de  sutures 
profondes,  avant  d'enlever  la  ligature  hémostatique.  Celte  exploration 
n'offrirait  pas  de  dangers  et  mettrait  à  l'abri  des  fâcheuses  surprises 
qu'ont  éprouvées  les  chirurgiens  qui,  en  pareil  cas,  ont  procédé 
d'emblée  à  l'ablation  totale  de  la  tumeur. 

Le  prolapsus  simple  de  l'utérus  ne  peut  longtemps  faire  hésiter  le  Prolapsus  simple, 
diagnostic;  l'effacement  des  culs-de-sac  du  vagin,  la  présence  de 
l'orifice  utérin  au  sommet  de  la  tumeur,  la  possibilité  d'y  enfoncer  la 
sonde  à  une  distance  ordinairement  exagérée,  permettront  de  le 
reconnaître;  la  déviation  ou  l'oblitération  de  l'orifice  du  col  et  la 
coexistence  d'une  tumeur  fibreuse  pourraient  donner  le  change  ;  on 
doit  être  prévenu  de  cette  éventualité. 

Pronostic.  —  La  lésion,  une  fois  acquise,  tend  généralement  à  Pronostic, 
s'aggraver;  de  plus,  les  hémorrhagies,  la  leucorrhée,  la  douleur 


1  LErnÉvosT.  Inversion  utérine  irréductible,  etc.  Rapport  de  Tiî.laux  (Btill.  et  Mém. 
Hoc.  de  chir.,  juin  1888,  p.  503).  —  Beugeh  et  Ribemont  (Annal,  d'hygiène  et  de  méd. 
Irgale,  1882,  t.  VU[,  p.  521)  ont,  du  reste,  constaté,  dans  des  expériences  faites  à  Lourcine, 
que  la  muepaeusc  utérine  est  insensible  à  l'état  normal. 
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Traitement. 


Procédés  de 
force. 


Rédaction  ma- 
nuelle. 


épuisent  les  malades.  Il  ne  faut  guère  compter  sur  les  cas  heureux 
où  l'on  a  vu  la  réduction  spontanée  s'effectuer1  ni  sur  ceux,  plus 
exceptionnels  encore  et  non  dépourvus  de  danger,  où  l'éliminât  ion 
s'est  faite  par  gangrène.  On  ne  doit  pas  ignorer,  cependant,  qu'une 
tolérance  remarquable  peut  s'établir,  môme  pour  des  lésions  liés 
accusées. 

Traitement.  -•  Plus  on  est  rapproché  du  début  de  l'accident,  plus 
la  réduction  est  facile.  Immédiatement  après  la  délivrance,  quand 
on  se  sera  assuré  qu'il  ne  reste  aucun  débris  de  placenta,  la  main 
sera  hardiment  introduite  dans  la  cavité  et  repoussera  le  fond  de 
l'organe  qu'on  cherchera  à  saisir  avec  l'autre  main  en  déprimant 
fortement  l'abdomen2. 

La  réduction  est  tout  autrement  laborieuse  quand  il  s'agit  de  cas 
chroniques.  Cependant  on  doit  se  souvenir  qu'on  a  pu  réduire  des 
inversions  invétérées.  Audigé3  en  cite  une  qui  datait  de  trente  ans. 

On  pourrait  diviser  les  moyens  employés  en  procédés  de  force  et 
procédés  de  douceur. 

Procédés  de  force.  —  Je  les  énumérerai,  sans  m'y  arrêter  longue- 
ment, car  je  crois  qu'ils  sont  destinés  à  disparaître4  :  l'immense  majo- 
rité des  inversions  est  susceptible  d'être  réduite  par  la  douceur,  et 
quant  aux  cas  exceptionnels,  auxquels  elle  n'est  pas  applicable,  ils 
sont  passibles,  non  d'un  taxis  forcé,  mais  de  l'extirpation  de  l'organe. 

Réduction  manuelle.  —  La  malade  est  chloroformée,  trois  doigts 
sont  enfoncés  dans  le  vagin  et  saisissent  la  tumeur;  l'autre  main  fixe 
l'utérus  à  travers  la  paroi  abdominale  et  dirige  le  sens  des  pressions. 
On  a  conseillé  deux  manœuvres  :  la  réduction  en  masse,  en  pressant 
sur  la  totalité  de  l'utérus  inversé,  et  la  réduction  successive  de  chaque 
corne  séparément  (Nœggerath). 

Emmet3  recommande,  tandis  que  la  paume  de  la  main  presse  sur 
le  fond  de  l'utérus,  d'essayer  de  dilater  le  col  avec  l'extrémité  des 
doigts.  Courty0  abaisse  l'utérus  avec  des  pinces  de  Museux,  intro- 
duit dans  le  rectum  deux  doigts  qui,  en  se  recourbant,  immobilisent 
le  col  à  travers  la  paroi  rectale,  pendant  qu'avec  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  opposée  on  exerce  une  pression  sur  le  pédicule,  de  raa- 


*  Spiegelberg.  Arch.  f.  Gyn.,  1872,  Bd.  IV,  p.  550,  et  1873,  Bd.  V,  p.  118. 

*  B.  Tecffei,  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  25,  p.  401)  cite  un  succès  remarquable  de  celte 
manœuvre,  pour  laquelle  il  donne  une  bonne  figure. 

5  M.  Audigé.  Conlrib.à  l'élude  de  l'inversion  utérine  chronique.  Thèse  de  Paris,  1881, 
n°  448. 

4  Ces  manœuvres  offrent  toujours  un  certain  danger  :  le  vagin  a  souvent  été  déchiré 
pendant  les  efforts  de  taxis:  T.-P.  Teale,  Chronic  inversion  of  the  utérus  reductedby  taxis; 
lacération  of  vagina  into  Douglas's  pouch;  recovery  (Lanccl,  1887,  t.  I,  p.  Il)- 

5  Tu.  A.  Emjiet.  Principles  and  practice  of  (jynec.  New-York  1880.  p.  410-438. 

o  Courty.  Traité  pratique  des  mal.  de  l'ulérus,  3°  édit.,1881,  p.  730.  —  Chauvel.  Bull, 
et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1879,  p.  552. 
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nière  à  augmenter  peu  à  peu  le  sillon  utéro-cervical.  Courty  pratique 
parfois  le  débridement  par  deux  ou  trois  incisions  longitudinales, 
partant  du  museau  de  tanche  et  s'étendant  le  long  du  col  de  manière 
à  diviser  les  fibres  circulaires  de  l'isthme.  Barnes  est  aussi  partisan 
de  ces  incisions.  Emmet  conseille,  dès  que  la  réduction  a  dépassé  le 
museau  de  tanche,  de  prendre  possession  du  résultat  acquis,  en 
fermant  l'orifice  du  col  au  moyen  de  sutures,  pendant  quelques 
jours. 

Taxis  avec  des  instruments.  —  Le  repoussoir  de  Viardel,  en  forme  Tfnxs't™en('|.es 
de  baguette  de  tambour,  l'instrument  de  White  (de  Buffalo),  sorte  de 
cupule  embrassant  la  tumeur  et  ayant  pour  pied  un  grand  ressort 
élastique  qui  s'applique  contre  la  poitrine  de  l'opérateur,  n'ont  plus 
qu'un  intérêt  historique. 

Laparotomie  et  réduction  par  la  voie  péritonéale.  —  Gaillard  Thomas1,    Laparotomie  et 

,  i       i  *  pf*     i  ±  *         i  <  i         •  •  réduction 

en  présence  des  difficultés  qu  on  éprouve  a  vaincre  par  ta  voie  vagi-  par  ia 
nale  l'obstacle  que  la  constriction  du  col  utérin  oppose  à  la  réduc-  voie  Péritonéale- 
tion,  a  fait  la  laparotomie,  puis  a  dilaté  l'anneau  cervical  à  l'aide 
d'un  dilatateur  analogue  à  l'instrument  qui  sert  à  élargir  les  doigts 
de  gants,  pour  pouvoir  refouler  l'utérus  par  le  vagin  :  il  a  ensuite 
réduit  l'utérus  très  difficilement;  il  y  eut  perforation  du  vagin  et 
forte  hémorrhagie;  sa  malade  guérit  pourtant;  mais  une  seconde 
opérée  mourut  de  péritonite.  D'après  ces  faits,  il  me  paraît  difficile 
de  déclarer,  avec  un  auteur  récent2,  que  cette  opération  est  «  très 
recommandable  ».  Même  pour  des  femmes  encore  jeunes  et  suscep- 
tibles d'avoir  des  enfants,  l'hystérectomie  me  parait  préférable  aux 
périls  d'une  pareille  manœuvre. 

Procédés  de  douceur.  —  Le  repos  au  lit,  les  douches  vaginales  Procédés  de  dou- 
chaudes  et  le  massage  doivent  être  employés  comme  moyens  d'atté- 
nuer la  congestion  et  d'amener  une  diminution  de  volume.  Mais 
c'est  la  pression  continue  sur  la  tumeur  qui  est  le  moyen  curatif  par 
excellence.  Continuée  avec  persistance,  elle  triomphera  de  presque 
tous  les  cas.  Hofmeier3  ne  l'a  jamais  vue  échouer. 

Les  moyens  employés  ont  varié.  Tylor  Smith  \  bientôt  imité  par 
Teale,  West,  Bockendhal,  Courty,  etc.,  obtint  le  premier  la  réduc- 
tion d'une  inversion  datant  de  douze  ans  par  la  pression  continue 


cour. 


1  G.  Tuomas.  Diseascs  of  women,  1872,  p.  434. 

8  G.  Bodilly.  Encyclop.  internat,  de  chirurg.,  édit.  franc.,  t,  VII,  p.  G89.  — Mondé  (Lapa- 
rotomy  for  réduction  of  an  inveried  utérus,  in  Amer.  Joum.  of  Obslet.,  1888,  t.  XXI, 
p.  1279),  après  avoir  vainement  essayé  la  réduction  dans  un  cas  d'inversion  chronique, 
se  décida  à  pratiquer  la  laparotomie  pour  essayer  de  dilater,  par  en  haut,  l'anneau 
constricteur,  selon  le  procédé  de  Thomas.  N'ayant  pu  y  réussir,  il  lit  la  castration,  puis 
l'ablation  de  l'utérus  par  la  ligature  élastique.  Guérison. 

3  M.  Hofmeier.  Grundriss  der  r/t/iiâ/,:  Opérât.,  2"  édit.  1892,  p.  281. 

*  Tïlob  Smith.  Mcd.  Times  and  Gaz.,  24  avril  1858,  t.  I,  p.  437. 
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Pessaire  a  air. 


Colpeurynter. 


Pessaire 
avec 
compression 
élastique. 


Tamponnement 
iodoformé. 


llystérectomie 
partielle. 


avec  un  pessaire  à  air.  Les  pessaires  Gariel  se  prêtent  très  bien  à  cet 
usage.  On  les  introduit  vides,  et  on  les  gonfle  le  plus  possible.  Leur 
action  parait  être  complexe;  la  pression  sur  la  tumeur  provoque  la 
diminution  de  son  volume  ;  le  contact  permanent  avec  le  col  en 
amène  le  relâchement;  enfin,  l'excitation  de  la  libre  utérine  par 
l'action  réductrice  du  pessaire  peut  éveiller  des  contractions,  dont 
la  pression  exercée  de  bas  en  haut  assure  l'efficacité.  A  l'étranger, 
on  emploie  couramment  un  sac  de  caoutchouc  rempli  d'eau,  appelé 
colpeurynter1. 

La  réduction  peut  tarder  à  se  produire  un  mois  et  plus;  elle  est 
ordinairement  précédée  de  très  vives  douleurs. 

Un  pessaire  à  tige,  en  forme  de  cupule  et  muni  de  bandes  élastiques 
qu'on  fixe  sur  une  ceinture  abdominale,  a  été  vanté  par  Thomas, 
Barncs,  Duncan,  Aveling,  etc.  C'est  un  moyen  dangereux,  qui  peut 
donner  lieu  à  des  eschares. 

Bien  préférable  est  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée  *  dont 
l'emploi  est  simple,  facile,  et  ne  demande  aucune  instrumentation 
spéciale.  On  le  renouvellera  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  on  le  fera 
chaque  fois  avec  le  plus  grand  soin,  en  employant  de  longues  ban- 
delettes de  gaze  larges  de  deux  travers  de  doigt,  qu'on  tassera  peu  à 
peu  autour  et  au-dessus  de  la  tumeur  :  il  faut,  pour  cela,  employer 
une  certaine  force.  La  malade  sera  maintenue  au  repos  horizontal  ; 
durant  toute  la  durée  du  traitement,  on  assurera  la  liberté  du  ventre 
par  des  lavements,  et,  si  la  miction  est  difficile,  on  pratiquera  régu- 
lièrement le  cathétérisme. 

Restent  des  cas  très  peu  nombreux  où  la  réduction  aura  été 
impossible,  malgré  la  compression  longtemps  continuée.  L'abla- 
tion de  la  partie  inversée  de  l'utérus  sera  alors  légitime,  car  l'inver- 
sion, par  les  accidents  qu'elle  entraîne,  abrège  fatalement  l'exis- 
tence. 

L'histoire  des  procédés  employés  avant  la  période  antiseptique 
pour  l'excision  de  l'utérus  inversé  est  aussi  longue  que  fastidieuse  ; 
ces  cas  constituent  les  observations  les  plus  anciennes  d'hystérec- 
tomie3. 

'  D.  Campdkll  Gowak  (Lancel,  21  sept.  1889,  p.  598)  a  décrit  un  nouveau  ballon  hydro- 
statique pour  la  réduction  de  l'inversion  chronique;  on  le  iixe  à  une  ceinture  à  l'aide 
d'un  bandage  en  T. 

*  Baiisony  (Centr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  502)  tamponne  les  culs-de-sac  vaginaux  avec  la  gaze 
iodoformée,  avant  l'emploi  du  colpeurynter.  —  Kocks  {ibid.,  p.  058)  a,  parait-il,  préco- 
nise ce  procédé,  il  y  a  10  ans. 

3  On  en  trouve  deux  exemples  curieux  dans  l'ouvrage  célèbre  de  F.  Roussut,  Cxsarei 
parlus  asserlio  historiologica.  Paris,  1500,  p.  552.  11  opéra  la  section  après  ligatura 
préalable  et  avec  cautérisation  consécutive  au  fer  rouge.  Une  des  observations,  qui  est 
personnelle  à  Roussut,  date  de  1535.  Les  deux  femmes  guérirent.  J'ai  rapporté  un  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre  dans  ma  thèse  d'agreg.,  Sur  la  valeur  de  IJiystérotomie, 
1875,  p.  149.  —  Voir  aussi  Denucé.  Traité  de  l'inversion  utérine.  Paris  1885. 
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L'amputation  à  l'aide  de  l'écraseur  linéaire'  doit  être  rejetée;  elle 
est  très  lente,  donr.e  lieu  à  des  douleurs  atroces,  n'assure  pas  contre 
Thémorrhagie  et  expose  à  la  blessure  d'organes  voisins 

L'incision  immédiatement  précédée  de  l'application  d  une  ligature 
ou  d'un  clamp3,  la  section  à  l'anse  galvano-caustique,  la  ligature  lente, 
soit  avec  des  fils  de  fer,  soit  avec  des  tubes  en  caoutchouc  progressi- 
vement serrés,  également  précédée  du  tracé  d'un  sillon  au  thermo- 
cautère (Courly),  sont  des  procédés  archaïques  qui  doivent  aussi  être 
abandonnés,  quoiqu'ils  puissent,  bien  employés,  donner  quelques 


succès4 


igature  à  trac- 
tion élastique 


Un  perfectionnement  notable  a  été  introduit  par  Péner5  dans  la 
technique  de  la  ligature  lente,  par  l'invention  de  son  procédé  de  liga- 
ture à  traction  élastique,  à  l'aide  d'un  serre-nœud  spécial  à  crémail- 
lère ;  il  pourra  être  utilement  employé  par  les  praticiens  peu  fami-     de  Hvier. 
liarisés  avec  l'hystérectomie  vaginale. 

Au  lieu  d'appliquer  le  fil  élastique  directemen  t  sur  le  point  à  sec- 
tionner, Périer  lie  très  fortement  l'utérus  inversé  avec  un  fil  de  soie 
solide,  et  c'est  sur  ce  fil  qu'il  exerce  des  tractions  élastiques,  au 
moyen  d'un  anneau  en  caoutchouc.  Le  lien  constricteur  est  ainsi 
constamment  resserré  et  s'engage  de  plus  en  plus  dans  un  trou  pra- 
tiqué à  l'extrémité  d'une  tige  métallique  qui  fait  l'office  de  levier 
pour  la  traction.  Cette  tige,  munie  à  sa  partie  inférieure  d'un  certain 
nombre  de  crans  formant  crémaillère,  fournit  des  points  d'appui 
successifs  à  l'anneau  de  caoutchouc  qui  opère  les  tractions. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  des  pinces  pour  amener  l'uté- 
rus au  dehors  (fig.  501)  ;  une  tige  métallique  à  crémaillère  (fig.  502), 
un  fil  de  soie  résistant;  un  anneau  de  caoutchouc;  un  crochet, 
qu'on  peut  remplacer  par  un  simple  tire-bouton. 

I-  temps.  L'utérus  est  amené  à  l'extérieur  à  l'aide  des  pinces  et 
l'inversion  est  complétée,  si  elle  est  incomplète. 

2'  temps.  On  passe  une  anse  de  fil  très  fort  autour  de  l'utérus, 
immédiatement  au-dessus  des  mors  de  la  pince.  Les  deux  bouts  du 


i  Aiun,  loc.  cil.,  p.  914.  —  Mac  Cuxtock,  loc.  cit.,  p.  85.  —  Suis,  loc.  cil.,  p.  155.  — 
V.  Faucon.  Sur  une  forme  particulière  d'inversion  polypeuse  de  l'utérus,  inversion 
supéro-lalérale,  amputée  par  l'écraseur  linéaire  avec  suture  [Bull,  de  l'Acad.  roij.  de 
Belgique,  1887,  p.  723-738). 

*  Palasciano,  cité  par  Couiity,  loc.  cit.,  p.  730. 

3  Valette  (de  Ljon).  Lyon  méd.,  avril  1871,  t.  VU,  p.  54'2. 

*  Le  Foiit.  Inversion  utérine.  Ligature  élastique.  Guérison  [Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir., 
1887,  t.  XIII,  p.  201).  Un  fil  de  caoutchouc  fut  enroulé  sept  ou  huit  fois  autour  du  pédi- 
cule'; on  fit  au-dessous  une  ligature  avec  un  fil  ordinaire  enroulé  aussi  plusieurs  fois. 
Pas  d'excision  de  la  tumeur;  au  bout  de  treize  jours  la  ligature  tombe.  Guérison. 

6  Périer.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  16  juin  1880,  p.  579.  —  De  la  ligature  à  trac- 
lion  élastique,  appliquée  au  traitement  de  l'inversion  utérine  [Revue  de  chir.,  déc.  1886 
p.  969).  —  Le  Fort.  loc.  cil.  —  Leprévost,  loc.  cit.,  p.  503. 
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fil  sont  engagés  dans  l'œil  de  la  tige  métallique  dont  l'extrémité  est 
mise  en  eontaet  avec  l'utérus.  On  voit  alors  si  le  fil  est  convenable- 
ment appliqué  au  point  où  l'on  veut  exercer  la  constriction,  que 
l'on  porte  ensuite  à  l'extrême,  en  nouant  aussi  fortement  que 
possible. 

3°  temps.  On  assujettit  un  anneau  de  caoutchouc  contre  le  nœud 


Fig.  501.  —  Pinces  à  mors  demi-annulaires  garnis  de  caoutchouc  pour  saisir  l'utérus  inversé 

(Périer). 


constricteur,  par  un  autre  nœud,  qu'il  est  indispensable  de  faire 
triple,  car  c'est  sur  lui  qu'appuiera  le  caoutchouc  dont  la  traction 


Fig.  302.  —  Tige  métallique  à  crémaillère  servant  de  levier  pour  la  ligature  élastique 

de  l'utérus  inversé  (Périer). 


amènerait  infailliblement  le  relâchement  et  qui  viendrait  à  glisser, 
s'il  n'était  que  double. 

4°  temps.  On  saisit,  à  l'aide  d'un  crochet,  la  partie  libre  de  l'anneau 
de  caoutchouc  pour  l'accrocher  le  plus  loin  possible  à  l'un  des  crans 
de  la  crémaillère. 

5e  temps  On  remet  l'utérus  à  la  place  qu'il  occupait  dans  le 
vagin,  et  l'extrémité  libre  de  la  lige  sort  de  la  vulve,  sans  exercer 
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de  pression  sur  les  parties  molles.  Cette  tige  se  tient  droite  dans 
l'axe  du  vagin  par  le  fait  de  la  direction  dans  laquelle  s'exerce  la 
traction.  Les'jours  suivants,  l'anneau  de  caoutchouc  peut  être  accro- 
ché à  des  crans  situés  plus  bas,  et  des  injections  antiseptiques 
sont  faites  dans  le  vagin.  L'utérus  se  détache  du  neuvième  au  qua- 
torzième jour,  sous  forme  d'une  petite  masse  ratatinée,  méconnais- 
sable. 

Kaltenbach1  a  préconisé  l'amputation  immédiate  de  la  partie  inversée, 
avec  l'inslrument  tranchant,  après  l'application  d'une  ligature  élas- 
tique provisoire.  Pour  plus  de  sûreté,  et  pour  se  mettre  en  garde 
contre  le  glissement  possible  du  lien  élastique,  on  peut  alors  réunir 
les  surfaces  péritonéales  par  une  série  de  sutures  profondes,  passant 
obliquement  sous  toute  la  section  cruentée  du  moignon,  de  ma- 
nière à  comprimer  du  même  coup  les  vaisseaux.  Un  pansement  à  la 
gaze  iodoformée  ou  sublimée  maintient  le  moignon  aseptique;  il  se 
détache  vers  la  troisième  semaine.  Les  deux  feuillets  péritonéaux 
sont  à  ce  moment  agglutinés  et  il  ne  persiste  pas  de  fistule  vagino- 
péritonéale  par  laquelle  une  fécondation  extra-utérine  pourrait  être 
à  craindre.  Si  le  pédicule  est  très  gros,  on  place,  par  transfixion, 
une  ligature  élastique  double. 

La  technique  de  l'hystérectomie  vaginale  totale  est  actuellement  si 
bien  fixée,  les  résultats  qu'elle  donne  sont  si  satisfaisants,  que  je 
n'hésiterais  pas,  pour  ma  part,  à  y  avoir  recours  plutôt  qu'à  l'ampu- 
tation de  la  partie  inversée,  si  l'impossibilité  d'une  réduction  m'était 
démontrée. 


Ifystcrectomie 

partielle 
à  l'instrument 
tranchant. 


Ilystérectoiinie 
totale. 


1  IIeg.ui  et  Kaltenbach.  Die  oper.  Gynâfc,  5°  édit.  1886,  p.  575.  —  Hicguet  [Bull,  de 
t'Acad.  roy.  de  Belgique,  1885,  p.  500)  a  publié  un  succès  obtenu  par  la  ligature  élastique 
double,  suivie  de  l'excision  au  thermocautère.  —  Goossens,  de  Rotterdam  [Centr.  f.  Gyn., 
1887,  n-  57,  p.  593),  a  amputé  l'utérus  au-dessous  d'une  ligature  élastique.  Guérison. 
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DES  DIFFORMITÉS  DU  COL  DE  L'UTÉRUS. 
ATRÉSIE.  —  STÉNOSE.  —  ATROPUIE.  —  HYPERTROPHIE. 


Atrésie  du  col. 

Définition.  —  Éliologie.  —  Traitement. 

Définition.        L'atrésie  est  l'imperforation  ou  l'occlusion  du  museau  de  tanche. 

Étioiogie.  L'atrésie  congénitale1  coïncide  le  plus  souvent  avec  d'autres  mal- 
formations plus  importantes,  comme  la  duplicité  de  l'utérus  et  du 
vagin  et  l'atrophie  d'un  des  deux  canaux  génitaux.  L'étude  de  l'héma- 
tométrie  et  de  l'hématocolpos  qui  en  résultent  doit  être  faite  avec 
l'histoire  générale  des  malformations  des  organes  génitaux. 

A  la  vérité,  on  devrait,  théoriquement,  placer  ici  la  description 
des  faits  rares,  mais  incontestables,  où  la  seule  lésion  congénitale 
paraît  consister  dans  l'imperforation  du  col,  soit  au  niveau  de  son 
orifice  interne,  soit  au  niveau  de  son  orifice  externe2.  Mais  les  con- 
séquences cliniques  de  cette  anomalie  sont  identiques  à  celles  qui 
résultent  de  l'absence  de  développement  de  la  portion  supérieure  du 
vagin,  et  je  m'exposerais  inutilement  à  des  répétitions. 

L'atrésie  acquise3  est  consécutive  à  des  eschares  après  l'accouche- 
ment, à  des  cicatrices  survenues  à  la  suite  de  cautérisations  exces- 
sives ayant  porté  sur  toute  la  périphérie  du  col,  à  des  amputations 
faites  par  un  mode  d'exérèse  qui  n'a  pas  eu  pour  effet  de  border  le 
pourtour  de  l'orifice  avec  la  muqueuse  et  a  donné  lieu  à  une  rétrac- 

1  P.  Mulleh.  Die  Stcrililât  der  Ehe-  Eiitwicklungsfehlcr  des  Utérus.  Stutlgard,  1885, 
p.  210  et  suiv.  —  A.  Biieisky.  Krankh.  der  Vagina,  in  Deutsche  Chir.,  Sluttgard,  1886,  p.  58. 

4  G.  Lowe.  Case  of  alresia  of  the  utérine  cervical  canal;  distension  of  Ihc  ulcrus; 
escape  of  the  menslrual  fluid  belween  the  walls  of  the  vagina  (Obstctr.  Trans.,  Londres, 
1887,  t.  XXIX,  p.  401). 

3  W.  A.  Mereditii.  A  case  of  hxmalomclra  associaled  wilh  a  degencrating  fibro-myo- 
ma,  etc.  (Obstctr.  Trans.,  Londres,  2  nov.  1887,  t.  XXIX,  p.  422.)  —  Dcdheuil.  lttmato- 
métrie  [Revue  de  chir.,  août  1889,  p.  077).  —  Chiabi.eoxi.  Ematomctra  per  chiusura 
acquisita  dcl  muso  di  tancia  (Gazz.  di  osp.,  Milan,  1888,  t.  IX,  p.  139).— AV.  S.  A.  Grif- 
fith.  Pyomelra  [Obstctr.  Trans.,  Londres,  1887,  t.  XXIX,  p.  598). 
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tion  concentrique  du  tissu  inodulaire.  Elle  peut  aussi  succéder  à  la 
cicatrisation  d'ulcérations  du  col,  coïncidant  avec  l'atrophie  sémle 
de  l'utérus;  enfin,  à  la  présence  de  tumeurs  dans  la  cavité  du  col 
ou  dans  la  portion  inférieure  du  corps,  chez  les  vieilles  femmes. 
On  observe  encore  l'atrésie  dans  le  prolapsus  utérin,  à  la  suite  du 
frottement  d'un  pessaire  sur  le  museau  de  tanche  ou  simplement  à 
la  suite  de  l'irritation  produite  par  le  frottement  de  cet  organe  pro- 
labé  à  l'extérieur.  En  dehors  de  toutes  ces  causes,  elle  peut  s'établir 
spontanément  par  les  progrès  de  l'âge.  On  a  enfin  signalé  des  cas, 
qui  me  paraissent  douteux,  d'alrésies  survenues  durant  le  cours 
d'une  grossesse 

Les  conséquences  de  cette  oblitération  sont  variables,  selon  que 
la  femme  n'a  pas  atteint  ou  a  dépassé  la  ménopause.  Dans  le  pre- 
mier cas,  des  accidents  graves  d'hématométrie  et  d'hémato-salpinx 
sont  à  redouter  (je  renvoie  pour  leur  étude  au  chapitre  des  malfor- 
mations). Dans  le  second  cas,  la  lésion  passe  généralement  inaperçue, 
à  moins  qu'une  cause  d'irritation  septique  n'existe  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  utérine,  et  ne  donne  lieu  à  une  accumulation  de  pus 
(pyométrie)  ou  de  gaz  (physométrie).  J'ai  observé  deux  exemples  de 
pyométrie  à  la  suite  de  cancer  du  corps  utérin  et  de  corps  fibreux 
enflammé  chez  des  vieilles  femmes. 

Le  traitement  consiste  alors  à  rétablir  d'abord  la  perméabilité  du 
col  par  des  incisions  et  le  cathétérisme,  et  s'il  est  nécessaire,  à 
désinfecter  la  cavité  utérine,  puis  à  suivre  les  indications  qui 
peuvent  être  fournies  par  une  lésion  concomitante,  corps  fibreux  ou 
cancer. 


Traitemenl. 


Sténose  du  col. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Symptômes.  Dysménorrhée.  Métrite.  Sté- 
rilité. —  Diagnostic  :  orifice  externe;  orifice  interne.  —  Pronostic.  —  Traite- 
ment. Dilatation  lente.  Discision  sanglante  de  l'orifice  externe  et  de  l'orifice 
interne.  Électrolyse.  Stomatoplaslie  par  amputation  du  col. 


La  sténose  est  le  rétrécissement  du  col  ;  c'est  la  dysménorrhée  Étioiogie  et  ana- 

.  ,  .  tomie  patholo- 

obstruclwe  des  auteurs  anglais,  -ique. 
Elle  peut  être  congénitale  ou  acquise. 

Quand  elle  est  congénitale,  elle  coïncide  ordinairement  avec  la 
forme  conique  du  col,  parfois  avec  son  hypertrophie,  qui  est  sou- 
vent en  raison  inverse  du  peu  de  développement  du  corps. 

Le  col,  pointu  à  la  manière  d'un  pain  de  sucre,  présente  une 
consistance  très  ferme,  et  à  son  sommet  un  petit  orifice  qui  parait 


Edis.  Diseascs  of  women,  Londres,  1882,  p.  53. 
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poiré  avec  une  aiguille  (fig.  505).  La  lèvre  antérieure  déborde  sou- 
vent un  peu,  donnant  l'apparenee  d'une  sorte  d'hypospadias  du  col, 
ou  encore  d'une  petite  trompe  (col  tapiroïde).  La  sténose  coïncide 


Fiy.  503.  —  Sténose  du  col. 
Orifice  normal  et  orifice  en  trou  d'aiguille,  vus  au  spéculum. 


alors  fréquemment  avec  l'hypertrophie  congénitale  du  museau  de 
tanche  (fig.  304). 

La  sténose  congénitale  peut  être  la  simple  conséquence  d'une 


antéflexion  cervico-corporelle  qui  efface  le  calibre  du  canal  cer- 
vical. 

La  sténose  acquise  reconnaît  les  mômes  causes  que  l'atrésie. 

Une  des  conséquences  importantes  de  cette  lésion  est  la  difficulté 
d'évacuation  du  mucus  cervical,  et  par  suite  de  sa  stagnation  la  dila- 
tation de  la  cavité  du  col  qu'elle  provoque;  celte  dilatation  ne  tarde 
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pas  à  se  compliquer  d'inflammation  de  la  muqueuse,  et  la  lésion 
secondaire  joue  bientôt  un  rôle  prépondérant,  en  augmentant  à  son 
tour  l'abondance  et  la  viscosité  du  mucus  (fig.  305). 

Symptômes.  —  L'examen  au  spéculum  et  les  tentatives  de  cathé-  Symptômes, 
térisme  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  de  cetle  lésion; 
l'orifice  rétréci  étant  franchi,  on  tombe  souvent  dans  le  col  dilaté 
en  ampoule. 

Dysménorrhée  et  stérilité,  tels  sont  les  deux  symptômes  capitaux. 
Il  faut  noter,  toutefois,  que  la  dysménorrhée  manque  parfois  chez 
des  femmes  manifestement  atteintes  d'étroitesse  du  col. 

La  douleur  durant  les  règles  siège  surtout  dans  les  régions  lombai-  Dysménorrhéi 
res,  iliaques  et  sacrées;  elle  a  le  caractère  de  coliques,  revenant  par 
accès,  quand  l'exhalation  du  sang  se  fait  avec  trop  d'abondance  pour 


Fig.  505.  —  Sténose  du  col  (orifice  externe).         Fig.  506.  —  Sténose  du  col  (canal  cervical). 


Dilatation  de  la  cavité  du  col  par  rétention 
du  mucus  dans  le  cas  de  métrite  cervicale, 
avec  étroitesse  de  l'orifice  externe. 


Utérus  à  canal   cervical  étroit,  sans  flexion 
du  col  (Cas  type  pour  l'opération  de  Simp- 


1  étroitesse  du  canal  ou  quand  celui-ci  est  obstrué  par  un  caillot  : 
aussi  observe-t-on  des  moments  de  répit,  après  de  petites  débâcles 
sanguines.  L'intensité  des  douleurs  est  telle,  parfois,  que  les  ma- 
lades ont  des  crises  nerveuses,  des  syncopes,  des  vomissements 
incoercibles,  et  à  ces  crises  succède  souvent  un  état  de  prostration 
extrême. 

Ces  malades  sont  généralement  chloro-anémiques,  dyspeptiques  et 
névropathiques. 

La  métrite  est  une  conséquence  fréquente  de  cette  difficulté  d'éva- 
cuation du  mucus  et  du  sang  provenant  de  la  cavité  utérine;  les 


Métrite. 
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signes  du  syndrome  utérin  persistent  alors  dans  l'intervalle  des  règles 
et  relient  l'une  à  l'autre  les  périodes  aiguës.  Ainsi  se  trouve  consti- 
tuée une  des  formes  fréquentes  de  métrite  virginale. 

La  stérilité  est  une  conséquence  de  la  sténose  du  col,  quoique, 
depuis  Sims,  on  en  ait  sûrement  exagéré  l'influence,  à  ce  point  dé 
vue.  Ce  n'est  pas  tant  par  l'obstacle  mécanique  opposé  à  l'entrée  du 
sperme  qu'agit  la  difformité  ;  quelque  étroit  que  soit  le  passage,  il 
serait  toujours  suffisant.  C'est  plutôt  à  ce  qu'on  pourrait  appeler 
Vengoaement  muqueux  de  la  cavité  cervicale  qu'il  faut  attribuer  la 
stérilité.  Normalement,  au  moment  du  coït,  le  col,  sous  l'influencé 


Fig.  507.  —  Dùbridcment  du  col. 

1.  Débridement  de  l'orifice  externe  avec  des  ciseaux  de  Kûchenmeister.  —  2.  Débridemerit  de 
l'orifice  interne  à  l'aide  d'un  métrotome  double.  —  L'arc  ABC  indique  la  section  obtenue 
par  l'écarteraent  des  lames. 


de  l'éréthisme  que  Rouget  a  comparé  à  une  véritable  érection, 
expulse  le  mucus  qu'il  contient1.  A  sa  place,  du  mucus  vaginal  alca- 
lin mêlé  de  sperme2  pénètre  dans  sa  cavité,  soit  par  une  sorte  d'as- 
piration résultant  de  la  cessation  de  l'orgasme  vénérien,  soit  simple- 
ment par  l'effet  de  la  capillarité  ;  or  cet  échange  est  absolument 
entravé  par  l'étroitesse  de  l'orifice  externe  qui  oppose  à  l'accès  du 
sperme  un  épais  bouchon  de  mucus  acide. 
Diagnostic.  Diagnostic.  —  Le  seul  détail  intéressant  et  délicat  est  de  reconnaître 
le  point  exact  où  siège  le  maximum  de  rétrécissement.  Quand  le  col 
offre  l'aspect  conique  avec  orifice  punctiforme,  masqué  par  une 
gouttelette  visqueuse  qu'on  peut  comparer  aux  petits  crachats  con- 

1  Kristeller.  Dr.rl.  Min.  Woch.,  1871,  n°' 27  et  28,  p.  515  cl  325. 
8  Dkck.  Amer.  Joum.  ofObHcir.,  1874,  t.  VII,  p.  555. 
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j    i  ;i  n'v  a  nas  de  doute,  c'est  l'orifice  externe  qui 

le  seul  •  selon  la  juste  remarque  de  Benne  tt ,  .1  ex.s  e  un  autre 
délié  normal  an-dessus  du  col.  on  peut  exister  un  rétrécissement 

tfiLa5s«noSe  de  roriSce  interne  peut-elle  être  due  à  une  contracture, 
comm   o   l'a  soutenu?  Cela  est  douteux.  Je  erms  qu'elle  est  le 

X  d'un  développement  incomplet.  «~  » 
congénitale.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  sténoses  acquises 
à  la  suite  de  cautérisations  exagérées  ;  elles  sont  beaucoup  plus  rares 

là  nu'à  l'orifice  externe.  .  (  ,  . 

1  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  un  rétrécissement  de  1  ori- 
fice interne,  parce  qu'on  ne  passe  pas  facilement  une  sonde  a  ce 
niveau.  On  doit  bien  s'assurer  que  l'obstacle  n'est  pas  du  a  ce  que 
te  bec  de  la  sonde  s'engage  dans  un  repli  de  la  muqueuse  ou  bute 
contre  un  angle  de  flexion.  Pour  cela,  on  modifiera  la  courbure  du 
cathéter,  selon  la  direction  présumée  de  la  cavité  cervico-utenne 
on  en  abaissera  convenablement  le  manche  vers  la  fourchette,  on 
fixera,  au  besoin,  ou  l'on  attirera  légèrement  la  lèvre  postérieure  du 
col  s'il  s'agit  d'une  antéflexion,  la  lèvre  antérieure,  s'il  s  agit  d  une 
déviation  en  arrière.  Ce  n'est  qu'après  une  série  de  tâtonnements 
prudents  qu'on  arrivera  à  établir  le  diagnostic. 

Pronostic  -  La  sténose  du  col  d'origine  congénitale,  qui  est 
incomparablement  la  plus  fréquente,  disparaît  définitivement  après 
la  fécondation  et  l'accouchement,  non  pas  tant  par  suite  de  la  dila- 
tation forcée  et  excessive  subie  alors  par  le  col  que  par  le  change- 
ment de  structure  que  la  gravidité  a  imprimé  à  la  matrice  tout 
entière.  Les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc  avoir  pour  but  de 
favoriser  la  fécondation,  et  il  ne  doit  regarder  les  divers  moyens  de 
dilatation  artificielle  que  comme  des  palliatifs  provisoires. 

Traitement.  —  La  dilatation  lente  avec  la  laminaire,  ou  immédiate 
progressive  avec  les  bougies  graduées,  n'a  donné  que  des  résultats 
éphémères  :  on  peut  cependant  l'employer  avec  avantage,  réguliè- 
rement avant  chaque  période  menstruelle.  J'accorde,  pour  ma  part, 
la  préférence  aux  bougies  dilatatrices  de  Hegar,  et  je  considère  que 
leur  passage  répété  peut  avoir  un  effet  favorable,  en  donnant  un 
coup  de  fouet  à  la  vitalité  des  utérus  plus  ou  moins  incomplètement 
développés,  qui  sont  généralement  ceux  où  siège  une  sténose  cervi- 
cale congénitale1. 


Orifice  externe. 


Orifice  interne. 


Pronostic. 


Traitement. 
Dilatation  lente. 


■  Voir  pour  la  technique  de  la  dilatation,  p.  115. -Il  ne  faut  pas  considérer  cette  petite 
opération  comme  insignifiante,  et  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques  devront 
être  prises   On  connaît  plusieurs  observations  d'accidents  graves,  et.  un  plus  grand 


Discision  san- 
glante. 
Orifice  externe. 


Orifice  interne. 
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La  section  de  l'orifice  externe  par  l'instrument  tranchant  peut  se 
taire  directement  avec  le  bistouri,  avec  de  loris  ciseaux,  avec  des 
ciseaux  spéciaux  munis  d'un  crochet  qui  empêche  le  glissement 
(ciseaux  de  Kuchenmeisler),  ou  avec  les  divers  modèles  de  métro- 
tomes  qui  se  sont  multiplies  depuis  que  Simpson1  a,  le  premier 
préconisé  cette  opération,  en  Angleterre,  et  inventé  un  instrument 
analogue  au  lithotomedeDupuytren. 
Marion  Sims2,  en  Amérique,  étendit  ensuite  considérablement 

cette  pratique  et  lui  donna  une  vogue  qu'on 
a  peine  à  comprendre  aujourd'hui,  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  exclusivement  scien- 
tifique. La  gynécologie  a  passé,  dès  lors,  par 
une  période,  qui  n'est  pas  encore  partout 
terminée,  où  le  débridement  et  la  discision 
des  orifices  utérins  interne  et  externe  ont  été 
pratiqués,  surtout  à  l'étranger,  avec  un  véri- 
table excès.  Il  n'était  nouvelle  mariée  tar- 
dant quelque  peu  à  avoir  un  enfant,  jeune 

fllle  ou  femme  souffrant  au  moment  des  rè- 
cision  au  niveau  de  l'orifice  gles,  qui  ne  fût  déclarée  passible  de  cette 

interne  du  col.  a,  incision    „    •  r\  i  . 

opération.  Or,  quelque  petite  qu'elle  soit  en 
apparence,  elle  n'est  pas  sans  avoir  entraîné 
de  nombreux  accidents  mortels,  surtout  avant 
l'ère  antiseptique. 
Il  faut  séparer  de  la  section  portant  sur 
l'orifice  externe  (qui  peut  être  médiane,  postérieure,  bilatérale  ou 
multiple)  la  section  portant  profondément  sur  l'orifice  interne  et  toute 
l'étendue  du  canal  cervical  (fig.  508).  Les  incisions  peuvent  être 
faites  avec  un  bistouri  boutonné,  après  fixation  et  léger  abaisse- 
ment du  col,  rendu  accessible  par  une  valve.  Cette  opération  est 
bien  plus  sérieuse  que  la  précédente. 

Pour  arrêter  l'hémorrhagie,  on  tamponne  légèrement  l'incision 
avec  des  boulettes  d'ouate  imbibées  de  perchlorure  de  fer  qu'on 
retire  le  lendemain.  La  malade  doit  garder  le  lit  pendant  trois  jours. 
Un  petit  pessaire  à  tige  élastique  (Barnes),  ou  une  cheville  en  verre 
(Thomas),  est  maintenu  quelques  jours  dans  le  col3. 


de  l'orifice  externe,  au  niveau 
de  la  lèvre  postérieure,  b, 
incision  de  l'orifice  interne, 
au  niveau  de  la  paroi  anté- 
rieure . 


nombre  encore  n  ont  sans  doute  pas  été  publiées.  T.  C.  Smith.  Accidents  f,om  Ihc  use 
of  laminana  lents  (Amer.  Journ.  of  Obslel.,  1888,  p.  694.)  -  C.  C.  Lee.  Dilatation  of 
the  cervix;  septic  peritonitis;  dcalk  (ibid.,  p.  498). 

I87/  pY  677PS°N  MCd'  TîmCS  a'ld  GaZ'' féVr' Ct  inarsl859'etSc'ec<erf  obsl-  works<  tondres, 
*  M.  Sims.  Lanccl,  1805.  t.  I,  p.  224  et  suiv.  -  Utérine  surgery,  Londres,  1805. 
»  Consulter  sur  ce  point  :  Mawu.v  Sims,  On  the  surgical  trcatmcnl  of  stenosis  of  the 
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Je  ne  m'arrête  pas  davantage  à  décrire  ces  opérations,  parce  que 
je  les  considère  comme  mauvaises.  Les  incisions  de  l'orifice  externe 
se  cicatrisent  et  reproduisent  la  difformité,  ou  restent  béantes  et 
donnent  lieu  à  l'ectropion  de  la  muqueuse  et  perpétuent  le  catarrhe 
cervical.  Quant  aux  incisions  profondes,  elles  ne  sont  pas  sans 
danger,  car,  quelque  soin  qu'on  mette  à  régler  le  jeu  du  métrotome, 
cet  instrument,  qui  agit  à  l'aveugle,  peut  dépasser  les  limites  prévues 
et  donner  lieu  à  des  accidents.  Je  lui  préférerais  donc  le  bistouri 
boutonné,  dont  on  est  maître. 

La  dilatation  du  col  avec  les  divers  procédés,  non  sanglants  ou 
sanglants,  peut  donner  des  résultats  excellents,  chez  une  catégorie 
spéciale  de  malades:  c'est  dans  les  cas  de  sténose  peu  marquée, 
accompagnée  de  phénomènes  nerveux  réflexes  disproportionnés  avec 
la  lésion.  Deux  théories  ont  même  été  émises  à  ce  sujet.  Schauta, 
qui  préconise  la  section  par  l'instrument  tranchant,  prétend  avoir 
ainsi  guéri  des  névroses  hystériformes.  ce  qu'il  attribue  à  la  section 
des  filets  nerveux  ;  il  déclare  qu'en  pareil  cas  la  dilatation  non  san- 
glante échoue  complètement1.  D'autre  part,  Doléris  préconise  la 
dilatation  forcée  du  col  dans  les  mêmes  circonstances  ;  elle  est  ana- 
logue, dans  son  action,  à  l'élongation  nerveuse2.  Je  crois  que,  dans 
l'une  ou  l'autre  de  ces  dilatations  le  soulagement  rapide  des  malades 
peut  être  expliqué  beaucoup  plus  simplement,  par  l'écoulement 
facile  des  mucosités  qui  étaient  jusqu'alors  retenues  ;  une  constante 
source  d'actions  réflexes  est  ainsi  tarie.  Ce  ne  sont  pas  seulement 
les  douleurs,  mais  les  troubles  gastriques  qui  sont  ainsi  rapidement3 
amendés. 

L'électrolyse4  a  été  fortement  préconisée  dans  ces  derniers  temps.  Éiectroiyse. 
Les  avantages  qu'on  fait  valoir  sont  :  l'innocuité,  l'absence  de  dou- 


cervix  uteri  [Amer.  gyn.  Trans.,  1878,  p.  54).  —  Thomas  Diseases  of  luomen,  Londres,  1880, 
p>  gis.  _  Barnes.  Diseases  of  women.  Londres,  1878,  p.  245.  —  Mundé,  Minor  surg. 
gynecology.  New-York,  1885,  p.  297.  —  Heyder.  Zur  Behandlung  der  Sténose  des 
Utérus  {Zeitschr.  f.  Geb.  undGyn.,  1887.  Bd.  XIY,  p.  259). 

1  Schauta.  Zur  gynâkologischen  Behandlung  der  Neurosen  (Wien.  med.  Blàtter. 
27  mai  1886). 

s  Doléris.  Nouv.  Arch.  d'obsl.  et  de  gyn.,  1887,  t.  II,  p.  55. 

3  J.  W.  Fahlow.  Menorrhagia  and  chronic  dyspepsia  two  ycars  standing  cured  by 
dilatation  of  the  cervix  uteri  (Boston  med.  and  surg.  Joum.,  1883,  t.  CIX,  p.  296).  — 
Boissame.  Des  vomissements  incoercibles  en  dehors  de  la  grossesse;  de  la  dilatation  du 
col  [Annal,  de  gyn.,  oct.  1887,  t.  XXVIII,  p.  284).  Le  chirurgien  de  Sarlat  déclare  s'être 
basé  sur  un  travail  de  Copejian,  publié  dans  le  Brit.  med.  Joum.  et  analysé  dans  les 

[nnal.  de  gyn.,  nov.  1878,  où  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  avaient 
cessé  après  la  dilatation  du  col  avec  l'index. 

4  Leblono.  Annal,  de  gyn.,  1878,  t.  IX,  p.  359.  —  Henry  Fry.  The  relative  merits  of 
cleclrolysis  and  rapid  dilatation  in  the  trcalmenl  of  sterility  and  dysmenorrhea  (Amer. 
Joum.  ofObstel.,  1888,  t.  XXI,  p.  40).  —  Voir  la  discussion  à  ce  sujet  la  Soc.  obstétr. 
et  gynéc.  de  Washington  (ibid.,  p.  78). 
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leur,  l'efficacité,  due  à  ce  que  l'eschare  du  pôle  fluidifiant  laisse  une 
cicatrice  molle  et  extensible,  comme  celle  que  donnent  les  caus- 
tiques alcalins.  On  a  recommandé  d'employer  alors  des  courants 
très  faibles,  en  faisant  de  très  longues  séances. 
Dans  les  cas  où  la  sténose  du  col  n'est  pas  très  grande,  je  préfère, 

Dilatation  immé-  à  ce  moyen  assez  compliqué,  la  dilatation  immédiate  progressive  avpr 
iliatc  progrès-    ■      ,        .       ,     „  ,       ,  ...  ,         ,  ^ 

les  bougies  de  Hegar  (après  ramollissement  du  col  avec  la  lami- 
naire). Je  combine,  au  besoin,  cette  manœuvre  avec  de  très  petits 
débridements  sur  la  périphérie  de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  à 
l'aide  d'un  ténotome  boutonné,  pour  faciliter  le  passage  de  la  fine 
tige  de  laminaire. 

Dans  les  cas  de  sténose  très  accusée,  la  seule  opération  rationnelle 
me  paraît  être  la  réfection  auloplastique  d'un  orifice  suffisant  pour 
le  museau  de  tanche,  à  l'aide  d'une  opération  de  stomatoplastie.  Cette 
opération  n'agit  pas  seulement,  comme  on  pourrait  le  croire,  sur  la 
constitution  de  l'orifice  externe.  Par  les  modifications  profondes  de 
vitalité  qu'elle  entraîne  dans  le  col,  la  partie  supérieure  de  ce  canal 
devient,  comme  je  l'ai  constaté  moi-même,  plus  perméable.  Elle  agit, 
du  reste,  aussi  en  détruisant  la  flexion  cervico-corporelle  dont  l'épe- 
ron donne  souvent  l'illusion  d'un  rétrécissement  supérieur.  Je  crois 
donc  qu'après  avoir  fait  cette  opération,  il  faut  attendre  quelque 
temps,  avant  de  s'attaquer  à  une  sténose  placée  au-dessus  et  con- 
statée par  un  examen  antérieur.  On  pourra  reconnaître,  plus  tard, 
que  cet  obstacle  a  disparu;  s'il  existe  encore,  la  dilatation  progressive 
avec  des  bougies  de  Hegar  est  infiniment  préférable  à  l'incision  :  on 
favorisera  le  passage  des  premières  bougies  par  de  très  légères  scari- 
fications internes  à  l'aide  d'un  ténotome  :  mais  il  n'y  a  là  rien  de 
comparable  aux  profondes  discisions  de  Simpson,  Sims.  etc. 

L'opération  de  stomatoplastie  n'est,  en  somme,  qu'une  amputa- 
tion du  col.  J'en  ai  décrit  la  technique  dans  le  chapitre  du  traite- 
ment des  MÉTitiTES  (p.  225).  Je  n'y  reviendrai  pas.  On  choisira  l'un 
ou  l'autre  des  procédés  que  j'ai  exposés,  selon  le  cas.  S'il  s'agit  d'un 
col  épais,  charnu,  c'est  à  l'excision  bi-conique  (Simon-Markwald),  à 
deux  lambeaux,  qu'on  aura  recours.  Si  la  muqueuse  est  manifes- 
tement très  altérée,  on  adoptera  plutôt  le  procédé  à  un  lambeau  avec 
excision  de  la  muqueuse  (Schrôder).  J'ai  parfois  combiné  ces  deux 
procédés,  pour  les  cols  tapiroïdes,  en  faisant  deux  lambeaux  à  la  lèvre 
antérieure  de  manière  à  en  enlever  un  segment  cunéiforme  plus  consi- 
dérable, un  seul  lambeau  à  la  lèvre  postérieure.  Quoi  qu'il  en  soit.  le 
but  qu'on  doit,  avant  tout,  se  proposer  d'atteindre  est  de  reconsti- 
tuer un  orifice  de  forme  transversale  et  de  dimensions  suffisantes,  Ires 
exactement  ourlé  parla  muqueuse,  de  telle  sorte  qu'aucun  travail  de 
rétraction  et  de  rétrécissement  post-opératoires  ne  puisse  se  produire. 


ATROPHIE  CONGÉNITALE  DU  COL  ET  DE  L'UTÉRUS. 


Atrophie  congénitale  du  col  et  de  l'utérus. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  -  Symptômes  et  diagnostic.  -  Traitement. 

Il  existe  une  atrophie,  dite  congénitale,  qu'il  vaudraitmieux  appeler 
atrophie  par  prédisposition  congénitale,  ou  simplement  évolutive.  L'uté- 
rus peut,  après  la  naissance,  subir  non  un  arrêt  de  développement 
comme  pendant  la  période  fœtale  (arrêt  qui  constituerait  une  malfor- 
mation par  excès  ou  par  défaut  de  telle  ou  telle  partie  de  la  matrice), 
mais  bien  un  ralentissement  général  dans  son  évolution;  sans  en 
altérer  le  type,  ce  ralentissement  évolutif  laisse  à  l'utérus  adulte  les 
dimensions  de  l'utérus  d'un  enfant.  L'organe  tout  entier  est  petit,  ses 
parois  minces,  mais  les  proportions  respectives  du  col  et  du  corps 
sont  normales  (ce  qui  le  distingue  de  l'utérus  fœtal).  C'est  ce  que 
Puech  a  appelé  Yulêrus  pubescent,  pour  montrer  qu'il  conservait 
les  dimensions  du  début  de  la  puberté;  Virchow  lui  dorme  le  nom 
iïhypoplasie  de  la  matrice.  Généralement,  les  autres  organes  géni- 
taux internes  et  externes  sont  également  atrophiés. 

Le  poids  de  l'utérus  pubescent  est  moindre,  d'après  Puech',  que 
celui  de  l'utérus  vierge  normal;  il  est  en  moyenne  de  27  grammes, 
au  lieu  de  45  grammes. 

Cet  état  infantile  des  organes  génitaux  coïncide  parfois  chez  la 
femme  (comme,  du  reste,  aussi  chez  l'homme)  avec  un  ralentissement 
de  tout  le  développement  de  l'organisme,  et  l'on  peut,  voir  des  jeunes 
filles  ayant  dépassé  vingt  ans  avoir  la  taille  et  l'aspect  de  fillettes 
impubères.  D'autres  fois,  l'atrophie  reste  limitée  à  l'appareil  sexuel 
et  rien  ne  vient  la  déceler  à  l'extérieur  qu'une  plus  grande  étroitesse 
du  bassin.  Il  y  a,  en  effet,  une  corrélation  intime  entre  l'état  de  ce 
segment  du  squelette  et  celui  des  organes  génitaux  internes  :  en  lan- 
gage mathématique,  on  peut  dire  que  le  bassin  est  fonction  de  l'uté- 
rus. Les  exceptions  à  cette  règle  sont  rares. 

C'est  à  une  prédisposition  congénitale  d'origine  obscure  qu'il  faut 
attribuer  l'atrophie.  On  a  dit  qu'elle  était  parfois  sous  la  dépendance 
de  la  chlorose  ou  de  la  tuberculose.  L'inverse  me  paraît  plus  exact  : 
les  femmes  atteintes  de  cette  malformation  ont  un  système  nerveux 
plus  ou  moins  altéré  et  une  nutrition  générale  très  précaire  par  le 
fait  même  de  la  lésion  génitale. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L'aménorrhée  complète  ou  presque  com- 
plète attire  d'abord  l'attention.  Le  molimen  menstruel  peut  même 
l'aire  défaut,  et  la  jeune  fille  n'avoir  véritablement  pas  de  sexe,  au 


Étiologie  et 
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Symptômes  et 
diagnostic. 


1  Puech.  Aimai,  de  Gyn.,  1874,  t.  I,  p.  278. 
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point  de  vue  physiologique.  Si  les  règles  font  leur  apparition,  elles 
Dysménorrhée,   s'accompagnent  de  dysménorrhée  et  de  phénomènes  nerveux  graves. 

Une  partie  de  ces  malades  sont  des  héréditaires,  au  point  de  vue  du 
système  nerveux,  cl  appartiennent  à  la  classe  que  les  aliénistes 
appellent  les  dégénérés;  l'intelligence  est  débile;  il  y  a  des  accès 
d'hystérie  ou  d'épilepsic.  Cela  n'est  pourtant  pas  général;  une  autre 
catégorie  de  femmes  à  utérus  pubescent  est,  au  contraire,  douée 
d'une  constitution  robuste  sous  tous  les  autres  rapports. 

L'examen  local  montre  un  col  très  petit,  à  orifice  étroit;  la  palpa- 
tion  bi-manuelle,  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  indiquent  l'atro- 
phie de  l'utérus  lui-môme;  les  organes  génitaux  externes  sont  ordinai- 
rement peu  développés,  le  vagin  est  plus  court. 

Les  proportions  normales  du  col  dans  l'utérus  pubescent  le  diffé- 
rencient de  l'utérus  fœtal  ou  infantile1,  où  le  col  est  très  développé 
tandis  que  le  corps  esL  atrophié. 

Traitement.  —  Il  doit  s'adresser  d'abord  à  l'état  général;  les  to- 
niques, les  reconstituants,  l'hydrothérapie,  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  amélioreront  la  santé  delà  malade  et  favoriseront  sa  croissance. 
Quant  au  traitement  local,  on  est  à  peu  près  désarmé.  On  a  conseillé 
d'exciter  l'utérus  par  dés  pessaires  à  tige  galvanique  (fer  et  cuivre), 
pouvant  donner  naissance  à  de  faibles  courants  électriques,  et  agis- 
sant en  lout  cas  comme  excitant  local.  C'est  un  moyen  qui  n'est  pas 
exempt  de  difficultés  ni  même  de  dangers;  son  efficacité  est,  du  reste, 
problématique.  Il  serait  plus  rationnel  d'employer  l'électrisation  di- 
recte au  moyen  des  courants  continus.  On  insistera  enfin  sur  le  trai- 
tement symptomatique,  pour  calmer  les  douleurs  dysménorrhéiques  ; 
si  elles  offraient,  ainsi  que  les  accidents  nerveux  qui  les  accom- 
pagnent, une  réelle  gravité,  on  serait  alors  autorisé  à  penser  que  le 
développement  des  ovaires  est  exagéré  relativement  à  celui  de  l'uté- 
rus, et,  après  examen  sous  le  chloroforme  pour  vérifier  le  fait,  la 
castration.     castration  serait  indiquée2. 


Traitement. 


Pessaires  galva 
niques. 


Electricité. 


1  Cette  dernière  épithète  ne  doit  pas  prêter  à  1  équivoque;  ce  mot  dérive  d'infans.  qui 
veut  dire  proprement  fœtus  à  terme.  On  pourrait,  d'autre  pari,  appliquer  à  {'utérus 
pubescent  le  nom  de  puéril  ou  d'enfantin,  pour  indiquer  qu'il  est  analogue  à  celui  d'un 
enfant  (avant  la  puberté). 

2  M.  Stauch.  Zur  Kaslration  wegen  funklionirender  Ovarien  bei  rudimenlâren  Entwic- 
kelung  der  Mûller'schen  Gange  [Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XV,  p.  158). 
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Atrophie  acquise  ou  superinvolution  du  col  et  du  corps 

de  l'utérus1. 

Anatomie  pathologique.  —  Étiologie.  Atrophie  sénile.  Superinvolution  post- 
puerpérale. Causes  diverses.  —  Symptômes  et  diagnostic.  —  Pronostic  et 
traitement. 

Anatomie  pathologique  et  étiologie.  —  Normalement,  la  fin  de  la  vie  Anatomie  p.uno- 
génitale  chez  la  femme  est  marquée  par  une  diminution  de  volume  Éuoiogic. 
de  l'utérus  qui  se  poursuit  progressivement  avec  l'âge,  si  bien  que 
chez  les  très  vieilles  femmes  on  trouve  l'utérus  réduit  à  des  propor- 
tions minimes,  à  moins  qu'il  ne  contienne  des  noyaux  fibreux,  ce 
qui  est  fréquent. 

L'atrophie  sénile  porte  à  la  fois  sur  le  corps  et  sur  le  col,  aussi  Atrophie  séniie. 
celui-ci  n'est-il  souvent  qu'un  moignon  informe  ou  même  a-t-il 
disparu  au  point  de  ne  laisser  subsister  que  l'orifice  au  fond  du 
vagin.  C'est,  spécialement,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup 
d'enfants  que  ce  fait  s'observe. 

On  voit  parfois  un  processus  analogue  s'établir  prématurément,  superinvolution 
avant  l'époque  normale  de  la  ménopause,  et  cela  après  un  accou-  p°st-Puei'PéralR- 
chement  où  il  semble  que  toute  la  vitalité  de  l'utérus  se  soit  épuisée 
d'un  coup.  L'involution  normale  dépasse,  pour  ainsi  dire,  le  but,  dans 
ces  cas-là.  et  se  poursuit  au  delà  des  limites  physiologiques.  Simp- 
son2 a  constaté  cette  atrophie  environ  1  fois  1/2  sur  100,  après 
l'accouchement,  et  Frommel3,  1  fois  sur  4  00.  Mais  il  faut  noter  que 
ces  superinvolutions  ne  sont  parfois  que  transitoires. 

Au  nombre  des  causes  de  la  superinvolution,  Frommel  compte  causes  diverses, 
surtout  la  lactation  prolongée4.  Les  grandes  pertes  de  sang,  au  moment 
de  l'accouchement,  semblent  aussi  avoir  une  réelle  influence  :  en 
somme,  il  en  est  de  même  de  toute  cause  débilitante  et  prédispo- 
sante :  tuberculose,  chlorose,  syphilis,  diabète5,  mal  de  Bright,  morphi- 

1  On  consultera  avec  profit  sur  l'ensemble  de  ce  sujet  l'important  mémoire  de  Wilhelm 
Thobn.  Beilrag  zur  Lehre  von  der  Atrophie  Uteri  [Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1889, 
Bd.  XVI,  Heftl,  p.  57). 

s  J.  Y.  Simpson.  Superinvolution  of  tlœ  utérus  [Edinb.  med.  Journ.,  mai  1883,  t.  XXVIII 
p.  960). 

3  Frommel.  Ueber  puerpérale  Atrophie  des  Utérus  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn  1882 
Bd.  VII,  p.  305). 

4  Gottsciialk.  Ein  Fall  hochgradiger  Galaclorrhôa,  complicirt  mit  Atrophia  Uteri 
acquisita.  Hcilung  durch  Skarifikation  der  V aginalportion  {Deutsche  med.  Zeit  1887 
t.  VIII,  p.  913). 

5  Hofmeier.  Berl.  Min.  Woch.,  1883,  n°  42,  p.  G41.  —  Coiin.  Zeitschr.  f.  Geb.  und.  Gyn., 
1888,  Bd.  XIV,  Heftl, p.  194.  — Lecorciié.  Bu  diabète  sucré  chez  la  femme,  Paris,  1880,  p.  171. 
—  A.  Nebel.  Kasuistischer  Beitrag  zur  Atrophie  der  weibl.  Genitalien  bei  Biabeles 
mellilus  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  31,  p.  499). 
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nisme',  maladie  de  Basedow2,  etc.  Les  maladies  des  organes  génitaux 
se  terminent  parfois  par  l'atrophie  utérine  :  la  métrite,  l'oophoro- 
salpingite  prolongées  peuvent  y  aboutir. 

La  pelvi-périlonile  pendant  l'état  puerpéral,  ou  pour  mieux  dire, 
la  péri-oophoro-salpingite  septique  qui  peut  suivre  l'accouchement  et 
l'avortement,  en  amenant  la  sclérose  de  l'ovaire,  peut  aussi  être  une 
cause  de  ménopause  anticipée  et  de  superinvolution. 

Enfin,  j'ai  remarqué  que  la  diminution  de  volume  du  corps  de 
l'utérus,  bien  constatée  par  C.  Braun,  à  la  suite  des  amputations  du 
col,  pouvait  aller  jusqu'à  l'atrophie  de  la  matrice.  Chez  une  vieille 
femme  atteinte  de  prolapsus  à  laquelle  j'ai  pratiqué,  il  y  a  cinq  ans, 
l'amputation  conoïde  du  col,  selon  le  procédé  de  Huguier,  le  corps 
utérin  ne  présente  plus  que  le  volume  d'une  noisette.  Chez  une 
jeune  femme  dont  j'ai  excisé  la  muqueuse  cervicale  pour  une  mé- 
trite intense  du  col,  l'utérus  a  momentanément  diminué  de  volume 
dans  des  proportions  excessives  pour  revenir  ensuite  à  l'état  nor- 
mal. 

L'ablation  des  ovaires  est  aussi  une  cause  d'atrophie  de  l'utérus,  et 
certains  auteurs5  n'ont  pas  hésité,  par  suite,  à  pratiquer  la  cas- 
tration pour  amener  la  guérison  des  métrites  douloureuses  chro- 
niques. 

Dans  les  cas  d'atrophie  sénile,  le  tissu  utérin  est  scléreux;  dans  la 
superinvolution  post-puerpérale,  il  peut  être  ramolli  et  friable,  par 
suite  de  la  résorption  incomplète  des  matériaux  graisseux  provenant 
de  la  désintégration  des  fibres  musculaires1. 
Symptômes  et  Symptômes  et  diagnostic.  —  La  cessation  des  règles  et  la  diminution  de 
volume  du  col  et  du  corps  constatées  par  les  différents  modes  d'explo- 
ration, conslituent  à  elles  seules  le  tableau  clinique.  Il  faut  recom- 
mander la  plus  grande  prudence  dans  le  cathétérisme  des  atrophies 
post-puerpérales,  la  paroi  pouvant  être  amincie;  on  ne  pénètre  qu'à 
5  ou  6  centimètres  dans  les  cas  d'atrophie  sénile,  tandis  que,  dans 
les  cas  de  superinvolution  puerpérale,  la  cavité  est  normale,  mais 
peut  paraître  augmentée,  par  suite  de  la  dépressibilité  du  tissu 
utérin. 

[»ronosiic et  trai-      Pronostic  et  traitement.  —  Il  est  possible  que  la  superinvolution 
post-puerpérale  ne  soit  que  temporaire,  et  des  observations  nom- 

1  Levinstein.  Frùhzeilige  Atrophie  des  gesammten  Genitalapparales  in  eineni  bail  von 
Morphium-Missbrauch  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n-  40  e(  52,  p.  035  et  841). 

*  L.  KLEiNvvXciiTEn  (Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1889,  Bd.  XVI,  Hcft  1 ,  p.  145)  la  signale  comme 
constante.  —  Sxkgf.ii  (Soc.  obsl.  de  Leipzig,  20  mai  1889,  hiCcnlr.f.  Cy«.,1890,  p.  155)  ne 
l*a  pas  toujours  rencontrée. 

5  Kelly.  Removal  of  ovaries  and  tubes  for  subinvolulion  and  chronic  metrilis  (Amer, 
journ.  of  Obstet.,  1887,  t.  XX,  p.  180).  . 

*  J.  M.  Klob.  Path.  Anat.  der  weibl.  Scxualorgane,  Vienne,  1804,  p.  205. 
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breuses  prouvent  que  la  fécondation  et  la  grossesse  peuvent  survenir 
ensuite.  On  doit  favoriser  le  retour  à  l'activité  de  l'utérus  par  des 
toniques  généraux,  l'hydrothérapie,  les  bains  salés,  1  electrisation 
intra-utérine  et  une  excitation  locale  produite  par  des  irrigations 
chaudes  et  le  passage  souvent  répété  du  cathéter  dans  la  cavité  uté- 
rine. Je  préférerais  ces  moyens  à  la  présence  d'un  pessaire  à  tige 
galvanique  ou  élastique,  dont  le  rôle  de  corps  étranger  me  paraît 
plus  nuisible  qu'utile.  On  a  souvent  constaté  des  inflammations 
péri-métri tiques  dues  à  son  emploi. 

Hypertrophie  de  la  portion  sus- vaginale  du  col  utérin. 

L'hypertrophie  peut  porter  sur  la  portion  sus-vaginale  (ou  cachée) 
du  col,  ou  affecter  sa  portion  sous-vaginale  (ou  museau  de  tanche). 


Fi"-.  509.  —  Hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col. 


J'ai  déjà  décrit  la  première  lésion,  à  propos  du  prolapsus  des  organes 
génitaux  dont  elle  est  la  compagne  fréquente.  Je  renvoie  donc  à  ce 
chapitre. 

Polaillon1  a  observé  un  fait  où  non  seulement  la  partie  sus-vagi- 
nale du  col,  mais  aussi  le  corps  utérin  avaient  subi  une  hypertrophie 

1  Polaillon.  Gigantisme  utérin  {Union  mdd.,  22  nov.  1887,  3°  sér.  t.  XLIV,  p.  745).  H 
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gigantesque  :  l'utérus  occupait  tout  l'abdomen,  sans  altération  de  sa 
l'orme  et  sans  tumeur.  On  ne  pourrait  pas  confondre  ces  cas  excep- 
tionnels de  gigantisme  utérin  avec  l'hypertrophie  sus-vaginale  du  col. 
L'hypertrophie  consécutive  à  la  présence  d'un  corps  fibreux,  ou  gros- 
sesse fibreuse,  sera  également  reconnue  à  l'aide  des  signes  spéciaux 
qu'elle  présente.  Le  seul  symptôme  commun  dans  tous  ces  cas  est 
la  profondeur  inusitée  à  laquelle  pénètre  le  catliéler. 


Hypertrophie  du  museau  de  tanche. 

Tonlilpatiîoio-"      £tiol°5ie  et  anatomie  pathologique.  —  Je  ne  m'arrêterai  pas  long- 
siqne.       temps  à  décrire  ici  l'hypertrophie  acquise,  consécutive  à  la  rnétrite, 


qui  a  été  précédemment  étudiée  (p.  J  61) .  Je  rappellerai  qu'elle 
peut  affecter  deux  formes  :  l'hypertrophie  folliculaire  portant  surtout 
sur  la  muqueuse,  qu'infiltrent  des  glandes  de  nouvelle  formation, 
ayant  plus  ou  moins  subi  des  transformations  kystiques;  l'hypertro- 


s'agissait  d'une  femme  de  trente  ans  ;  éliologic  inconnue;  symptômes  de  rnétrite. — Polail- 
lox  conseille  les  injections  d'ergotine  dans  le  parenchyme  utérin,  les  courants  continus, 
et,  comme  ullima  ratio,  la  castration. 
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phie  scléro-kystique,  où  le  parenchyme  du  col  est  distendu  par  la 
production  adventice  de  faisceaux  conjonctits,  et  la  présence  de 
nombreux  petits  kystes  ou  œufs  de  Naboth  La  première  de  ces 
formes  est  surtout  fongueuse,  molle  au  toucher;  la  seconde  tubé- 
reuse, de  consistance  ferme.  Elles  donnent  souvent  au  col  la  forme 
d'une  massue  ou  d'un  battant  de  cloche  (fig.  510  et  511  . 

Bien  différentes  comme  aspect  et  comme  structure  sont  les  hyper- 
trophies d'origine  congénitale  et  évolutive,  qui  apparaissent  au  moment 
de  l'évolution  de  l'utérus,  à  la  puberté,  et  se  prononcent  plus  ou  moins 
dans  la  suite.  Ici,  ce  n'est  pas  un  changement  de  texture  du  a  1  in- 
flammation qui  cause  l'augmentation  de  volume.  Tous  les  elemen  s 
paraissent  simultanément  hyperplasiés  sans  dévier  du  type  normal; 
la  muqueuse  est  saine.  Le  col  est  très  allongé,  conoïde  ou  cylindrome, 
d'autres  fois  tapiroïde  par  excès  de  saillie  de  la  lèvre  antérieure  .  Il 
peut  remplir  le  vagin  et  dépasser  l'orifice  vulvaire,  formant  ainsi 
une  saillie  que  la  femme  prend  pour  une  chute  de  la  matrice.  Au 
sommet  de  la  tumeur  on  voit  un  orifice  généralement  très  petit  par 
où  s'échappe  une  gouttelette  de  mucus.  La  sténose  de  l'orifice  externe 
est  un  corollaire  fréquent  de  celte  difformité,  et  j'ai  déjà  signalé 

cette  coïncidence  (p.  570). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Des  signes  de  dysménorrhée  ont  souvent 
précédé  l'apparition  de  la  tumeur  au  niveau  de  la  vulve;  c'est  ce 
phénomène  qui  donne  l'éveil  chez  les  jeunes  filles;  il  vient  s'y  joindre, 
chez  les  femmes,  une  douleur  vive  pendant  l'acte  du  coït  (dyspareunia) . 
Si  l'hypertrophie  du  col  n'est  pas  très  marquée,  le  pénis  le  rejette 
en  avant  et  se  fraye  une  sorte  de  fausse-route  vaginale,  en  déprimant 
le  cul-de-sac  postérieur  dont  la  profondeur  se  trouve  considérable- 
ment accrue.  Des  douleurs,  de  la  leucorrhée,  des  métrorrhagies 
complètent  le  syndrome  utérin.  Le  toucher  et  l'examen  au  spéculum 
permettent  facilement  de  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur  :  la  per- 
sistance du  globe  utérin  à  sa  place  normale  éloignera  l'idée  d'un 
prolapsus,  d'une  inversion;  la  continuité  du  col  hypertrophié  et  du 
corps,  l'existence  à  son  sommet  de  l'orifice  externe,  ne  permettront 
pas  de  songer  à  un  polype.  L'exploration  attentive  par  la  palpation 
bi-manuelle  et  le  cathétérisme  indiqueront  s'il  se  joint  à  cette  lésion 
sous-vaginale  un  degré  plus  ou  moins  grand  d'hypertrophie  sus- 
vaginale  du  col. 

Pronostic  et  traitement.  —  La  tumeur  une  fois  constituée  n'a  aucune 
tendance  à  la  régression.  Une  opération  seule  peut  faire  disparaître 
cette  source  constante  de  douleurs  et  d'accidents  de  toutes  sortes. 


Symptômes  et 
diagnostic. 


Pronostic  et  tra 
tement. 


1  Col'rtt.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  5°  édit.  Paris,  1881,  p.  991.  — 
C.  EnERMAiEn.  Ueber  Ccrvixhyperlrophien  des  Ulerus.  Thèse  de  Wiirzbourg,  1887. 
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L'amputation  bi-conique  du  col  est  le  procédé  p;ir  excellence  (p.  225). 
Si  l'on  redoute  une  hémorrhagie  et  qu'on  ne  soit  pas  très  habitué  à 
ce  genre  d'opération,  pour  la  terminer  très  rapidement,  il  sera  bon 
de  faire,  au  préalable,  l'hémostase  provisoire  avec  un  cordon  élas- 
tique maintenu  par  une  forte  aiguille,  enfoncée  dans  le  col  au-des- 
sous de  l'insertion  du  vagin,  pour  empêcher  le  glissement.  Mon  liga- 
teur  élastique  rend  cette  manœuvre  particulièrement  facile. 

À  la  suite  de  l'amputation  de  la  portion  sous-vaginale  du  col,  la 
partie  sus-vaginale,  qui  était  hypertrophiée,  peut  subir  une  régres- 
sion complète. 


LIVRE  VIII 


DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION 

CHAPITRE  I 

MENSTRUATIONS  PRÉCOCES  ET  TARDIVES. 


Dans  nos  climats  tempérés,  la  menstruation  commence  générale-  ^«0™ 
ment  vers  l'âge  de  quinze  ans  et  finit  vers  l'âge  de  quarante-sept, 
donnant  ainsi  à  la  femme  une  existence  génitale  d'environ  trente- 
deux  années.  Les  femmes  menstruées  de  bonne  heure  le  demeurent 
aussi  un  peu  plus  tardivement1. 

On  connaît  de  nombreux  exemples  où  l'établissement  de  la  puberté 
s'est  fait  chez  des  enfants  très  jeunes.  Le  pubis  se  couvre  de  poils, 
les  organes  génitaux  externes  et  les  mamelles  prennent  un  dévelop- 
pement hâtif,  enfin  les  menstrues  apparaissent,  pour  se  maintenir 
régulièrement  ou  cesser  au  bout  de  quelques  années2. 

Sur  le  cadavre  d'une  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  été  bien  réglée 
toutes  les  trois  semaines  depuis  sa  naissance,  Campbell3  a  trouvé  un 
développement  excessif  de  l'appareil  génital.  Prochownick4,  qui  a  pu 
faire  l'autopsie  d'une  petite  fille  de  trois  ans  qui  avait  été  réglée  à 
un  an,  a  pu  constater  sur  les  ovaires  tous  les  signes  d'une  ovulation 
ancienne  et  récente. 

*  E.  J.  Tilt.  The  change  of  life  in  health  and  diseuse,  3e  édit.  Londres,  1870.  -  Cohhstein. 
Uebcr  Ménopause  [Deutsche  Klin.,  1873,  n°  5,  p.  45). 

*  Pueci.  Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies.  Paris,  1873.  -  Voir  des  considérations 
intéressantes  sur  la  menstruation  selon  les  races  et  les  climats  dans  un  discours  de 
James  Stirtox  :  On  hxmorrhages  from  the  unimpregnaled  utérus  (Glasgow  med.  Jourti., 
juill.  1887,  t.  II,  p.  1  et  suiv.).  —  Sur  l'influence  de  la  constitution  et  de  la  couleur  des  che 
veux,  voir  Sullies,  UeberdieZeit  des  Eintriltsder  Menstruation.  Disserl.  inaug.,  Kœnigsberg, 
1886.  Les  femmes  blondes  et  grandes  seraient,  d'après  cet  auteur,  réglées  plus  tôt. 

r>  Campdeli.,  cité  par  F.  MOller,  Die  Krankheiten  des  weibl.  Korpers,  1888,  p.  226. 
4  l'noaiowMCK.  l'ail  von  Menstrualio  prœcox  mil  Scctionsbericlit  [Arch.  f.  Gijn.,  1881, 
t.  XVII,  p.  530). 
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On  a  vu  des  fillettes  devenir  enceintes,  dansces  conditions,  à  des 
âges  tout  à  fait  invraisemblables  :  sept  et  huit  ans1,  dix  ans8, 
onze  ans3  et  douze  ans*. 

Ces  faits  de  puberté  précoce  chez  la  femme  doivent  être  rap- 
prochés des  faits  similaires  observés  chez  l'homme"'  et  dont  j'ai  vu 
moi-môme  un  exemple. 
UeSïîe"0nS       Les  menstruations  tardives  sont  beaucoup  plus  sujettes  à  caution; 

toute  hémorrhagie  intermittente,  môme  irrégulière,  est  facilement 
prise  par  une  femme,  encore  au  voisinage  de  la  ménopause,  pour 
la  persistance  de  ses  règles,  surtout  s'il  n'y  a  eu  entre  ces  phéno- 
mènes aucun  intervalle  de  quelque  durée.  Il  s'agit  alors  souvent 
d'une  affection  utérine  encore  méconnue6,  endométrite,  polypes 

1  Ldtaud.  Menstruation  précoce  chez  une  enfant  de  7  ans  (Soc.  obstél.  et  gyn.  de  Paris, 
11  déc.  1890,  in  Répert.  univ.  d'obstét.  et  de  gtjn.,  1891,  p.  502).  —  Kussmaul.  Von  dem 
Mangel  der  Verkummerung  und  der  Verdoppelung  der  Gebàrmidler.  Wiirzbourg.  1859,  p.  42. 

*  Kowlet.  Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  1854,  t.  XV,  p.  266.  —  Coiitis.  Med.  Times, 

avril  1865.  —  C.  Macnamara.  Lancel,  15  déc.  1875,  p.  852. 

5  Fox,  cité  par  IIarris.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1870,  t.  III,  p.  616.  —  Willard.  Ibid., 
p.  658. 

*  M.  IIonwiTz.  St.Petersb.  med.  Zeit.,  1867.  Bd.  XIII,  p.  221.—  On  trouvera  dans  ce  mémoire 
l'analyse  de  la  plupart  des  cas  connus  au  moment  de  son  apparition  :  on  pourra  com- 
pléter cet  historique  à  l'aide  du  travail  de  Wallentin,  cité  plus  bas.  Voici,  en  outre,  l'indi- 
cation des  cas  les  plus  récemment  publiés  sur  ce  sujet  : 

A.  Van  Dkrveer.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.,  1885,  t.  XVI,  p.  1008.  Enfant  réglée  depuis 
l'âge  de  4  mois,  règles  survenant  tous  les  28  jours  et  durant  4  à  5  jours.  A  l'âge  de 
2  ans  et  7  mois,  elle  avait  l'aspect  d'une  fillette  de  10  ou  12  ans  ;  mamelles  dévelop- 
pées, ainsi  que  les  organes  génitaux  externes.  —  Cadadé.  Gaz.  mêd.  de  Paris,  6  oct.  1885, 
p.  474.  Fillette  réglée  à  9  mois.  Développement  rapide  des  organes  génitaux  externes.  — 
Wallentin.  Dissert,  inaug.,  Breslau,  1886.  Enfant  réglée  depuis  l'âge  de  15  mois.  Déve- 
loppement des  mamelles  et  des  organes  génitaux  externes.  L'enfant  était  extraordinaire- 
ment  grande  pour  son  âge,  à  6  ans  1/2  :  taille  de  1  m.  24,  poids  de  28  kilog.,  tandis 
que  les  chiures  moyens  (Gehrard)  sonl,  pour  un  enfant  de  6  ans,  1  mètre  et  19  kilog. 
(Dans  ce  travail  sont  analysés  lousles  faits  antérieurement  connus.)  —  Casati.  Il  Raccogl., 
50  oct.  1886.  Enfant  rachitique  réglée  à  6  ans  et  1  mois.  Développement  des  organes 
génitaux  externes  et  des  seins  :  au  toucher  rectal,  utérus  pubère.  —  Loviot.  Annal,  de 
gyn.,  avril  1887,  t.  XXVII,  p.  295.  Petite  fille  de  4  ans  réglée  (observ.  comm.  à  la  Soc.  de 
gynécol.  de  Paris). —  Uernard.  Lyon  méd.,  14  août  1887,  t.  LV,  p.  517.  Jeune  lille  réglée 
depuis  sa  naissance  jusqu'à  l'âge  de  12  ans,  sans  développement  des  organes  génitaux.  La 
menstruation,  disparue  à  la  suite  d'une  vive  émotion,  est  demeurée  irrégulière.  Mariée 
à  20  ans,  elle  contracte  la  syphilis  de  son  mari  et  meurt  à  27  ans  d'un  cancer  de  l'utérus. 
Bernard  se  demanda  (sans  raison  plausible)  si  la  menstruation  précoce  ne  l'a  pas  pré- 
disposée au  cancer.  —  Diamant.  Internat,  klin.  Rundschau,  1888,  n°  40.  Enfant  de  6  ans 
présentant  un  développement  des  organes  génitaux  et  des  mamelles  analogues  à  celui 
d'une  fille  pubère.  Toutes  ses  dents  à  la  fin  de  la  lrc  année;  à  2  ans  à  peine  la  menstrua- 
tion a  commencé  et  a  duré  4  jours.  A  6  ans,  les  règles  ont  cessé  e1  n'avaienl  pas  reparu 
depuis  6  mois  quand  l'enfant  est  examinée.  Des  crises  épileptiformes  se  sonl  montrées  dès 
lors,  à  la  place  des  époques  menstruelles.  —  Kornfeld.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  595.  En- 
fant de  5  ans,  fille  d'un  aliéné  qui  l'excitait  à  la  masturbation.  Les  règles  parurent  pen- 
dant trois  mois  :  pas  de  détails  ultérieurs;  masturbation  :  état  mental  normal. 

5  H.  Beigel.  Die  Krankh.  des  weibl.  Geschlechts,  Erlangen,  1874,  t.  I,  p.  525  (obs.  de 
Fmht  South). 

6  F.  Siredey.  Art.  Métrorriiagie,  in  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  Paris,  1876,  t.  XXII, 
p.  450. 
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muqueux,  corps  fibreux  et  surtout  cancer.  On  a  toutefois  cité  des 
exemples  indubitables  de  menstruations  très  tardives,  allant  jusqu'à 
cinquante-six  et  cinquante-sept  ans1. 


CHAPITRE  II 

AMÉNORRHÉE. 

Définition.  —  Pathogénie.  Étiologie.  Aménorrhée  consécutive  à  la  castration. 
Aménorrhée  primitive.  Aménorrhée  secondaire.  Influence  de  l'anémie.  Influence 
du  système  nerveux.  Atrophie  de  l'appareil  génital.  —  Symptômes.  Éruptions 
cutanées.  Sécrétions  supplémentaires.  Menstruation  supplémentaire  ou  règles 
déviées.  —  Traitement. 

On  entend  par  aménorrhée  l'absence  de  menstruation  et  non  l'ab-  Définition, 
sence  d'écoulement  régulier  par  les  voies  génitales.  En  effet,  il  peut 
se  faire  que  la  menstruation  soit  non  absente,  mais  seulement 
latente,  comme  dans  les  cas  de  rétention  du  flux  menstruel  par 
atrésie,  etc.  Ces  deux  ordres  de  faits  doivent  être  soigneusement  dis- 
tingués. Dans  le  dernier,  l'aménorrhée  qu'on  pourrait  appeler 
obstructive2  n'est  qu'un  symptôme  secondaire  et  je  renvoie  pour  son 
étude  au  chapitre  des  Malformations  des  organes  génitaux. 

L'aménorrhée  primitive  ou  permanente  est  celle  où  les  règles  n'ont 
jamais  fait  leur  apparition;  on  l'a  aussi  appelée  emansio  mensium. 

L'aménorrhée  dite  transitoire,  ou  mieux  secondaire  ou  accidentelle, 
a  aussi  été  appelée  suppressio  mensium. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  On  peut  dire  que,  dans  l'organisme  ^gjjgj5^ 
féminin,  pendant  la  période  qui  s'étend  de  la  puberté  à  la  méno- 
pause, deux  existences  se  poursuivent  simultanément  :  celle  de  l'in- 

1  E.  Barié.  Élude  sur  ta  ménopause.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Kiscn.  Das  klimahlerische 
Aller  bel  Frauen,  p.  44.  —  Bahker.  Phil.  mcd.  Times,  12  déc.  1874.  —  Knox.  Men- 
struation in  old  âge  (Med.  Record,  1888,  t.  XXXIII,  p.  538).  —  A.  Marx  (Przeglad  lekarski, 
1889)  a  cité  un  cas  où  les  règles  seraient  apparues  à  48  ans  et  auraient  été  observées 
régulièrement,  depuis  4  ans. 

*  Un  exemple  frappant  de  la  nécessité  de  l'examen  local,  dans  le  cas  d'aménorrhée,  a 
été  cité  par  Warxek.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Moscou,  (Annal,  de  gyn.,  janv.  1890, 
t.  XXXIII,  p.  43),  Il  s'agissait  d'une  femme  de  53  ans  multipare,  chez  laquelle  les  règles 
cessèrent  brusquement.  Une  tumeur  abdominale  apparut  et  la  malade  succomba  à  une 
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dividu,  celle  de  l'espèce;  celle  de  tous  les  organes,  en  général,  celle 
de  l'appareil  génital,  en  particulier.  Cette  dualité,  dont  les  cou 
quences  physiologiques  et  psychologiques  sont  si  importantes,  peut 
être  interrompue  par  l'influence  de  la  maladie,  comme  elle  cesse 
par  l'effet  de  l'âge.  V aménorrhée  n'est  pas  autre  chose  que  l'absence 
ou  la  suspension  de  la  vie  génitale,  produite,  soit  par  une  insuffi- 
sance organique,  soit  par  une  perturbation  profonde  de  la  nutrition 
générale  de  la  femme.  Il  faut  se  placer  à  ce  point  de  vue  pour  bien 
comprendre  les  désordres  inattendus  et  excessifs  parfois  causés  par 
la  rupture  de  cet  équilibre.  L'appareil  génital  n'est  pas,  si  l'on  peut 
ainsi  dire,  un  rouage  accessoire  dans  l'organisme  féminin  :  il  en 
représente,  au  contraire,  le  principal;  c'est  en  vue  de  la  fonction 
qu'il  remplit  que  des  épargnes  et  des  réserves  obligatoires  sont  inces- 
samment faites;  toute  l'économie  des  recettes  et  dépenses  nutritives 
est  établie  en  vue  de  la  conception  imminente  à  laquelle  la  femme 
doit,  d'après  le  plan  de  la  nature,  se  trouver  toujours  exposée.  Les 
Hindous  considèrent,  non  sans  quelque  apparence  de  raison,  toute 
menstruation  qui  n'a  pas  été  précédée  de  coït  comme  un  infanticide  ; 
aussi  marient-ils  les  jeunes  filles  immédiatement  avant  la  puberté, 
pour  leur  épargner  ce  crime  involontaire.  On  pourrait  dire  de  même, 
avec  une  concision  paradoxale,  que  l'état  normal  de  la  femme  est  la 
grossesse  ou  l'allaitement.  Pendant  ces  époques,  la  menstruation 
cesse;  elle  reprend  dès  que  l'excès  de  matériaux  nutritifs  ne  trouve 
plus  à  se  dépenser  utilement  ainsi.  La  menstruation  fait  donc  l'office 
d'une  soupape  de  sûreté;  son  absence  est  l'indice  d'un  abaissement 
dans  l'intensité  de  la  nutrition,  quand  elle  n'est  pas  le  résultat 
normal  d'une  utilisation  de  ses  matériaux,  en  vue  de  la  reproduction 
de  l'espèce. 

On  ne  connaît  guère  d'exceplions  certaines1  à  la  règle  générale, 
qui  veut  que  la  menstruation  soit  interrompue  pendant  toute  la 
durée  de  la  grossesse;  pour  l'allaitement,  il  y  a  des  exceptions  très 
nombreuses,  mais  généralement  la  sécrétion  lactée  est  plus  ou  moins 
altérée  pendant  la  période  menstruelle2. 

Les  conditions  d'une  menstruation  régulière  peuvent  se  résumer 
de  la  façon  suivante  : 

a.  Intégrité  de  l'appareil  génital; 

péritonite,  malgré  une  tentative  faite  pour  évacuer  par  le  vagin  le  sang  retenu  dans 
l'utérus  dont  le  col  était  oblitéré.  Cette  atrésie  succédait,  sans  doute,  à  une  sténose 
ancienne,  méconnue. 

1  de  Saint-Moulin,  de  Bruxelles  (Journ.  d'accouc/t.  de  Liège,  1888,  n°  18,  p.  205),  rapporte 
un  cas  de  persistance  delà  menstruation  durant  la  grossesse  et  un  cas  de  grossesse 
chez  une  femme  de  24  ans,  non  réglée. 

2  L.  Mayer.  Derl.  Deilr.  sur  Geb.  u.  Gyn.,  1878,  t.  II,  p.  124.  —  M.  A.  IUciuonsKi.  Traité 
de  la  menstruation,  Paris,  1808. 
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6.  Composition  normale  du  sang; 
c.  État  normal  du  système  nerveux. 

Une  influence  perturbatrice  quelconque  ayant  1  une  ou  1  autre  de 
ces  origines  peut,  ou  empêcher  la  maturation  de  l'ovule,  ou  troubler 
l'ovulation,  ou  entraver,  par  action  inhibitrice  sur  le  grand  sympa- 
thique et  les  vaso-moteurs,  la  congestion  intense  qui  est  la  condition 
immédiate  de  l'écoulement  menstruel. 

Les  altérations  des  deux  ovaires,  kystes,  scléroses,  péri-ovarites,  agis- 
sent directement  sur  le  point  de  départ  du  réflexe  et,  si  elles  sont 
assez  avancées,  peuvent  complètement  l'abolir.  Mais  il  est  plus  tre- 
quent  de  voir  ces  altérations,  n'ayant  pas  entièrement  détruit  1  or- 
gane, jouer  le  rôle  inverse  d'excitant,  et  produire  des  métrorrhagies 
avec  dysménorrhée,  au  lieu  de  l'aménorrhée. 

L'ablation  bilatérale  des  ovaires  amène-t-elle  sûrement  la  cessation 
des  règles?  Cette  question,  dont  la  réponse  a  longtemps  paru  non  ~  castraiion. 
douteuse,  s'est  de  nouveau  et  tout  récemment  posée  en  chirurgie, 
après  un  très  grand  nombre  d'observations  contradictoires. 

Une  distinction  capitale  doit  être  faite,  dès  le  début.  On  ne  doit 
pas  accorder  la  même  valeur  aux  faits  où  des  tumeurs  de  l'ovaire, 
kystiques  ou  papillaires,  ont  été  enlevées,  et  aux  faits  où  la  castration 
a  été  pratiquée  pour  des  altérations  très  minimes,  ayant  peu  modifié 
le  volume  et  les  connexions  de  l'organe,  comme  la  dégénérescence 
scléro-kystique,  ou  même  a  porté  sur  des  ovaires  tout  à  fait  sains 
(opération  de  Battey).  Les  faits  de  la  première  catégorie  doivent  être 
récusés,  car  il  est  impossible  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs  d'af- 
firmer avec  certitude  qu'on  n'a  pas  laissé  un  fragment  de  tissu 
ovarien  dans  le  pédicule;  or,  cela  seul  suffit  pour  permettre  la  conti- 
nuation du  réflexe  menstruel. 

Reste  une  grande  quantité  de  faits  indéniables,  appartenant  aux 
deux  dernières  catégories,  où,  malgré  la  double  castration,  la  men- 
struation a  continué  plus  ou  moins  régulièrement1.  Mais  il  est  à 


*  Storer.  Amer.  Journ.  of  rned.  sciences,  janv.,  1806,  t.  LI,  p.  119.  —  Voss  (Suède). 
Centr  f.  d.  med.  Wissensch.,  27  nov.  1869,  p.  837.  —  Goodmann.  Richmond  and  Louisville 
med.  Journ.,  1875,  et  Annal,  de  gyn.,  1876,  t.  VI,  p.  251.  -  Terrier.  Gaz.  hebd., 
27  déc.  1878,  p.  851.  —  Malins.  Brit.  med.  Journ.,  1880,  t.  I,  p.  772.  —  Ormières. 
Sur  la  menstruation  après  l'ovariotomie  et  l'hyslérectomic.  Thèse  de  Paris,  1880  (Or- 
mières a  rassemblé  45  cas).  -  Cami>dei,l.  Soc.  amer,  de  gyn.  de  Philad.,  sept.  1883 
[Centr.  f.  Gyn.,  1884,  p.  548).  —  Hennig.  Ueber  Menstruation  nach  doppclter  Oophoro- 
tomie  {Soc.  obs'tétr.  de  Leipzig, ,nov.  1887,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  560).  11  cite  deux 
cas  personnels  et  un  cas  de  Ch.  Braun,  de  Vienne.  —  Tutti.e.  Itegular  menstruation 
a  fier  TaWs  opération  [Amer.  Journ.  of  Obslet.,  1S88,  t.  XXI,  p.  612).  —  L.  Tait.  Mcn- 
struationand  tke  ovaries  {Lancet,  1888,  t.  II,  p.  1044  et  1204.).  —  Bantock,  {Brit.  gyn.  Journ. 
févr.  1889)  cite  plusieurs  cas  où  la  menstruation  a  persisté  longtemps  après  l'ablation 
complète  des  deux  ovaires.  —  Macario,  Qué.nu,  Terrili.on.  Bull,  et  Mcm.  Soc.  de  chir. 
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noter  que,  toutes  les  fois  qu'on  a  suivi  les  malades,  durant  un  laps 
de  temps  très  long,  on  a  vu  ces  menstruations  prolongées  et,  si  l'on 
peut  ainsi  dire,  posthumes,  cesser  au  bout  de  quelques  mois.  Il  n'est 
donc  pas  nécessaire  d'invoquer  ici,  comme  on  l'a  fait  pour  les 
besoins  de  la  cause,  l'existence  possible  d'un  ovaire  supplémentaire; 
il  suffit  de  rappeler  la  loi  bien  connue  de  la  persistance  des  habi- 
tudes organiques.  On  comprend  fort  bien  que  le  système  nerveux  de 
la  vie  végétative,  tout  comme  celui  de  la  vie  de  relation,  puisse 
reproduire,  pour  ainsi  dire  automatiquement  et  sous  l'influence 
d'une  incitation  ancienne,  des  actes  tels  que  la  congestion  de  l'appa- 
reil génital.  Il  y  a  là  comme  un  mouvement  continué  par  le  fait  de 
la  vitesse  acquise,  mais  qui,  en  l'absence  d'une  nouvelle  impulsion, 
ne  tarde  pas  à  s'affaiblir  et  à  s'arrêter. 

Une  circonstance  qui  peut,  du  reste,  favoriser  la  prolongation 
éphémère  du  molimen  menstruel,  c'est  la  présence  d'altérations  de 
la  muqueuse  utérine  ou  de  son  parenchyme,  constants  dans  les  cas 
de  fibromes  où  l'on  a  pratiqué  la  castration,  très  fréquents  dans  les 
oophoro-salpingites  invétérées  pour  lesquelles  on  enlève  les  annexes. 
Aussi  ne  devrait-on,  je  crois,  jamais  négliger,  dans  tous  ces  cas,  de 
terminer  l'opération  principale  par  un  curettage  complémentaire1. 

Czempin2  attribue  aussi  une  certaine  importance  à  la  congestion 
passive,  due  à  la  compression  des  veines  par  le  tissu  cicatriciel, 
résultant  de  l'opération. 

L'aménorrhée  consécutive  à  la  castration  coïncide  généralement 
avec  certains  changements  physiques  :  augmentation  de  l'embon- 
point, atrophie  des  mamelles,  et  parfois  avec  un  changement 
marqué  de  l'humeur,  qui  devient  plus  placide3. 

L'ablation  des  trompes  seules  ne  paraît  pas  influencer  la  men- 


1889,  p.  31.  —  R.  Piciirvin.  Des  abus  de  la  castration  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris, 
1889.  —  Gr.AEVECKE  [Arch.  f.  Gyn.,  4889,  Bd.  XXXV,  Heft  1,  p.  1)  est  arrivé  à  la  conclusion 
que  la  menstruation  cesse  tout  à  fait  dans  88  pour  100  immédiatement  après  la  castra- 
tion ou  après  une  courte  période.  Dans  12  pour  100  il  persiste  un  flux  peu  abondant  cl 
irrégulier.  Dans  la  moitié  des  cas  le  molimen  persiste  :  dans  la  même  proportion  envi- 
ron, les  femmes  prennent  de  l'embonpoint. 

1  Sxxgeh  (Soc.  obst.  de  Leipzig,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  361),  sur 49  castrations.  n'a 
observé  que  deux  fois  une  persistance  de  l'hémorrhagie  mensuelle;  dans  l'un  des  ras 
après  la  castration  faite  contre  une  rétroflexion  compliquée  d'endométrite,  les  ménor- 
rhagies  périodiques  ayant  continué,  le  chirurgien  n'hésita  pas  à  rouvrir  le  ventre  pour 
vérifier  l'état,  des  pédicules;  ii  ne  trouva  aucune  trace  des  annexes.  Les  hémorrhagies 
disparurent  après  un  curettage,  montrant  bien  la  part  prise  à  leur  production  par  l'endo- 

 tr|te  concomitante.  Dans  un  second  cas,  la  castration  lui  faite  pour  de-  myomes 

multiples.  Persistance  des  règles,  un  peu  diminuées  durant  un  an;  Sanger  les  attribue 
à  l'endométrite- 

2  A.  Czempin.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1886,  Bd.  XIII,  Heft  2,  p.  559. 

3  Gi-aeveckk.  Korperliche  und  geislige  Verânderungen  im  weiblichen  Kôrper,  nach 
kuiislliciicm  Verlusle  der  Ovarien,  etc.  (Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXV,  Heft  1,  p.  1.) 
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struation  si  les  ovaires  sont  sains1,  ce  qui  ruine  l'opinion  deLawson 
Tait  sur  l'influence  prépondérante  de  ces  organes  dans  cette  fonction. 

L'aménorrhée  primitive  peut  être  due  à  une  mauvaise  nutrition,  à  ^f^Jf 
une  hygiène  défectueuse,  ayant  amené  un  retard  dans  le  développe- 
ment général  de  l'organisme  :  le  surmenage  intellectuel  et  l'absence 
d'exercice,  dans  certaines  pensions  et  certains  couvents,  ont  pu  pro- 
duire l'aménorrhée  aussi  bien  que  la  chlorose.  On  comprend  que  les 
jeunes  filles  ayant  des  antécédents  héréditaires  scrofuleux,  et  qui 
sont  particulièrement  débiles,  y  soient  plus  spécialement  prédis- 
posées. Inversement,  le  changement  de  régime,  une  nourriture 
azotée  et  abondante  brusquement  substituée  à  un  régime  exclusive- 
ment végétal,  l'absence  d'exercice  au  grand  air  chez  les  jeunes  filles 
de  la  campagne  venant  habiter  les  villes,  tout  en  produisant  une 
pléthore  subite,  ont  souvent  amené  un  retard  dans  l'apparition  des 
règles. 

L'aménorrhée  secondaire  peut  reconnaître  pour  cause  un  appauvris-  Aménorrhée 
sèment  de  sang  et  un  état  de  débilitation  profonde  dans  le  cours 

fluence  do 

d'une  maladie  chronique  ou  à  la  suite  d'une  maladie  aiguë.  lanômio. 
L'anémie,  la  chlorose,  la  maladie  de  Bright,  le  diabète2,  l'alcoo- 
lisme3, le  morphinisme1,  la  cachexie  cancéreuse  ou  palustre,  la 
tuberculisalion  pulmonaire,  la  convalescence  des  grandes  pyrexies, 
agissent  de  la  sorte.  Les  affections  chirurgicales  aiguës  ou  chro- 
niques peuvent  de  la  même  manière  amener  l'aménorrhée.  Ces  faits, 
qui  ont  été  de  nouveau  récemment  étudiés,  avaient  été  bien  observés 
déjà  par  Dupuytren5. 

C'est  encore  à  l'anémie  profonde  qui  accompagne  l'invasion  de  la 
diathèse  qu'on  doit  sans  doute  attribuer  l'aménorrhée  des  syphili- 
tiques sur  laquelle  a  insisté  Fournier8  et  celles  des  jeunes  femmes 

*  J.  L.  Ciiahpionnière  [Répert.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  1888,  p.  220)  a  cité  un  cas  où  la 
menstruation  est  restée  intacte,  après  une  double  salpingotomie,  sans  qu'on  eût  touché 
aux  ovaires  qui  étaient  sains. 

2  Cohn.  Zur  Kasuistik  der  Amenorrhbe  bei  Diabètes  mellilus  und  insipidus  (Zeitschr.  f. 
Geb.  und  Gyn.,  1887,  Bd.  XIV,  Heft  1).  —  Lecorciié.  Du  diabète  sucré  chez  la  femme, 
Paris,  1886,  p.  171. 

3  C.  II.  Carter.  Amenorrhea  associated  ivith  alcoholism  (Brit.  med.  Journ.,  1888,  t.  I. 
p.  1383). 

4  Roli.er.  Ucbcr  das  Verhallen  der  Menslrualio  bei  Anivendung  von  Morphium  und  Opium 
[Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n°  48,  p.  966). 

■>  Dupuythes  {Leçons  orales,  t.  II,  p.  505)  cite  un  travail  de  Brierre  de  Boismont  que 
l'Académie  a  jugé  digne  de  récompense,  où  il  a  signalé  l'influence  des  maladies  sur  la 
menstruation.  «  Plusieurs  fois  (ajoute  Dupuytren),  nous  avons  vu  les  règles  se  déranger, 
se  supprimer,  dans  le  cours  d'une  affection  chirurgicale  aiguë  ou  chronique,  ou  après 
une  grande  opération.  »  (Suivent  de  longs  développements  sur  le  retard  ou  l'avance,  les 
déviations  par  la  plaie,  etc.)  —  Celte  étude  a  été  reprise  par  Terrillon,  Progrès  méd., 
1874,  p.  737. 

•»  A.  Fourrier.  Leçons  sur  la  syphilis  chez  la  femme,  Paris,  1873. 
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atteintes  de  polysarcie1,  qui  est  une  dyslrophie  souvent  très  débili- 
tante. 

L'influence  du  système  nerveux  est  considérable  dans  la  produc- 
tion de  l'aménorrhée.  La  frayeur  produit  souvent  une  suspension 
temporaire  des  règles2. 

C'est  à  la  dépression  morale  autant  qu'à  l'anémie  due  à  la  réclusion 
qu'est  due  l'aménorrhée  des  prisonnières,  des  aliénées  enfermées 
dans  un  asile.  La  chlorose  qui  provoque  l'aménorrhée  parait  bien 
être  réellement  une  maladie  du  système  nerveux.  L'absence  de  règles 
est  très  fréquente  chez  les  hystériques. 

Le  refroidissement  brusque,  qui  est  souvent  noté  comme  cause 
occasionnelle  de  l'aménorrhée,  agit  probablement  par  la  voie  vaso- 
motrice. 

C'est  au  pouvoir  inhibitoire  du  système  nerveux  qu'il  faut  rap- 
porter l'aménorrhée  émotive  des  nouvelles  mariées  ou  des  femmes 
désirant  ardemment  des  enfants;  sa  coïncidence  avec  un  certain 
degré  de  tympanite  a  souvent  provoqué  des  illusions,  suivies  de 
cruelles  déceptions.  Il  y  a  une  aménorrhée,  qu'on  pourrait  appeler 
craintive3,  des  femmes  qui,  par  suite  d'une  liaison  irrégulière  ou 
pour  toute  autre  raison,  redoutent  une  grossesse  (Raciborski).  J'ai 
observé  plusieurs  exemples  de  ces  diverses  variétés.  Les  deux  der- 
nières ne  sont  pas  sans  quelque  analogie  avec  des  auto-suggestions. 

La  suggestion  a  une  influence  non  douteuse  chez  une  certaine  classe 
de  sujets*. 

L'atrophie  de  l'utérus  par  involution  exagérée,  consécutive  à  des 
grossesses  répétées,  à  une  lactation  prolongée,  et  au  morphinisme5 
(voir  p.  581),  etc.,  cause  l'aménorrhée. 

Symptômes.  —  L'absence  d'écoulement  sanguin  par  les  voies  génitales 
à  des  époques  déterminées  constitue  le  signe  capital.  Mais  il  ne  faut 


1  C.  A.  Cdrrier,  The  influence  of  obesily  in  young  women  upon  the  menstrual  and 
reproductive  fonctions  (Med.  Record,  1888,  t.  XXXIU,  n°  6,  p.  162). 

2  Inversement,  on  a  cité  des  exemples  d'aménorrhée  guérie  par  une  vive  émotion. 
R.  J.  Roberts  (Brit.  med.  Journ.,  16  nov.  1889,  p.  1095)  rapporte  le  cas  d'une  jeune 
femme  chez  laquelle  une  frayeur  fit  revenir  les  règles  supprimées  depuis  neuf  mois. 

3  Raciborski  (loc.  cit.)  a  fort  nettement  indiqué  ces  aménorrhées  de  cause  psy- 
chique. 

4  Le  pouvoir  de  la  suggestion  sur  les  fonctions  menstruelles  est  mis  hors  de  doute 
par  de  nombreuses  observations.  J'ai  vu  une  femme  hystérique  internée  à  l'asile  de  Ville- 
juif  dans  le  service  de  Marcel  Briand,  chez  laquelle  il  a  pu  ainsi  faire  avancer  ou  retarder 
de  plusieurs  jours  l'apparition  des  règles.  — Consulter  sur  ce  sujet  :  Bernheiii  Sur  un  cas 
de  régularisation  de  la  menstruation  par  suggestion  [Arch.  de  tocol.,  1887.  p.  891).  — 
Kobylinski.  Dysménorrhée  guérie  par  la  suggestion  (Vratch,  1887,  n°  45).  —  Hugenschhidt. 
Treatment  of  dysmenorrluca  by  mental  suggestion  or  hypnolism  (Med.  and  surg.  Report. 
Philad.,  1888,  t.  IX,  p.  458). 

5  W.  Levinstein.  Fruhzeitige  Atrophie  des  gesamm.  Genitalapp.  in  eincm  Fait  von 
Morphiummissgebrauch  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  40,  p.  633). 


AMÉNORRHÉE. 


593 


pas  omettre  les  symptômes  nerveux  concomitants  qui  peuvent  parfois 
être  très  sérieux,  et  qui  se  présentent  sous  la  forme  de  chlorose  ou 
d'hystérie.  Quelques  troubles  sensoriels,  affaiblissement  de  la  vue1,  de 
l'audition,  paraplégie2,  paraissent  être  autant  sous  la  dépendance 
immédiate  de  l'aménorrhée  que  de  l'hystérie  seule. 

L'aménorrhée  coïncide,  dans  certains  cas,  avec  des  éruptions 
cutanées  périodiques  qui,  chez  d'autres  femmes,  surviennent  à 
l'époque  des  règles,  acné,  eczéma,  herpès,  urticaire,  pcmphigus, 
érysipèle3.  On  a  aussi  signalé  l'hyperhidrose  et  le  gonflement  de  la 
face  et  des  pieds,  sans  doute  par  angio-névrosc4,  le  développement 
excessif  du  système  pileux3. 

Ces  faits  servent,  pour  ainsi  dire,  de  transition  à  l'étude  si  curieuse 
des  menstruations  supplémentaires.  Ils  indiquent  bien  le  consensus 
organique  et  la  suppléance  possible  qui  peuvent  exister  entre  le  tégu- 
ment externe  et  la  muqueuse  utérine. 

Il  y  a  dans  la  science  des  cas  curieux  de  ce  qu'on  pourrait  appeler 
des  sécrétions  supplémentaires.  Jones6  a  rapporté  le  cas  d'une  jeune 
femme  qui,  après  une  suppression  menstruelle  probablement  due 
à  un  brusque  refroidissement,  fut  atteinte  d'aménorrhée  et  présenta 
pendant  cinq  ans,  en  guise  de  règles,  un  abondant  écoulement 
de  lait  par  les  mamelons,  durant  trente-six  heures.  Une  autre 
femme  ayant  eu  plusieurs  enfants  avait,  pendant  les  trois  premiers 
jours  de  la  période  cataméniale,  une  abondante  diarrhée  avec  écou- 
lement leucorrhéique  cessant  avec  l'apparition  d'un  peu  de  sang.  11 
cite  encore  un  exemple  de  leucorrhée  périodique,  au  lieu  des  règles. 

La  déviation  des  règles,  menstruation  supplémentaire7,  vicariante, 

*  Adadie.  Traité  des  maladies  des  yeux,  1884,  t.  II  p.  260.  — Dehenne.  Rapports  patho- 
logiques de  l'œil  et  de  l'utérus  (Annal.de  gyn.,  1879,  t.  XII,  p.  174)0 — Moohen.  Gesichts- 
slôrungen  und  Uterinleiden  (Arch.  f.  Augenheilk.,  1881,  Bd.  X).  —  Karafiatii.  Erblindung 
mit  akuter  Papillo-retinilis  bedingt  durcit  Ausbleiben  der  Menstruation  (Cent.  f.  Gyn-, 
1884,  n"  17,  p.  270).  —  Clifton  S.  Morse.  New-York  med.  Journ..  22  janv.,  1887,  p.  95.  — 
Coiin.  Utérus  und  Auge,  etc.  Wiesbaden,  1890. 

2  J.  W.  Bowee.  Suppressio  mensium  andparalysis  of  loiucr  exlremilies  resulling  from  nos- 
talgia;  local  and  gênerai  faradizalion,  cure.  (Obstet.  Gaz.,  Cincinnati,  1888,  t.  XI,  p.  285.) 

3  Daslos.  Des  éruptions  cutanées  à  l'époque  des  règles.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  G.  II.  Rose. 
Assoc.  amér.  d'obst.  et  de  gyn.,  sept.  1888  (anal,  in  Annal,  de  gyn.,  janv.  1889,  p.  66). 
—  Stiller.  Derl.  Min.  Woch..  1877,  n°  50,  p.  751.  —  Wilhelm.  ibid.,  1878.  n°  4,  p.  50.  — 
Schhajim.  ibid.,  n°  42,  p.  626.  — Wagner.  Allg.  med.  Centraheit.,  1878,  n°  94,  p.  1173. — 
Rouvieii.  Phénomènes  supplémentaires  des  règles  (Annal,  de  gyn.,  1879,  t.  XII,  p.  10).  — 
I,.  Josepii.  Ueber  die  Deziehungen  von  Dermatosen  in  Genitalerkrankungen  des  Weibes 
(Berlin,  klin.  Woch.,  1879,  n°  37,  p.  554  et  suiv.).  —  J.  Hkitzhanx  Vicarùrcnde  Mens- 
truation und  Menslrual-Exanlhem  (Wicn.  med.  Jalirb.,  1884,  Heft  I,  p.  9). 

4  Borner.  Ueber  nervôse  Haulschwellung  als  Begleitcrscheinung  der  Menstruation  und 
Climax  (Samml.  klin.  Vortr.,  1888,  n°  90,  p.  512). 

5  Tepi.isciiin.  Med.  Rundschau,  1888.  n°  1. 

0  G.  E.  Jones.  Trans.  of  the  obsl.  Soc.  of  Cincinnati  (Amer.  Journ.  of  Obstelr.,  1837, 
t.  XX,  p.  92). 

7  Ce  curieux  phénomène  est  connu  depuis  longtemps.  G.  E.  Stahl.  De  mensium  insolitis 
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ou  ectopique,  offre  les  exemples  les  plus  curieux  et  les  plus  inat- 
tendus1. Une  des  voies  les  plus  fréquentes  est  la  muqueuse  bron- 
chique ou  pulmonaire':  la  malade  a  des  hémoptysies  régulières  qui 
peuvent  l'aire  croire  à  une  phtisie  commençante.  On  a  aussi  observé 
des  hématémèses,  des  épislaxis,  des  hémorrhagies  rectales7',  particu- 
lièrement chez  les  femmes  pléthoriques  atteintes  d'hémorrhoïdes, 
des  otorrhagies*,  soit  qu'il  existât  antérieurement  une  otorrhée 
purulente  qui  eût  fait  de  l'oreille  un  locus  minoris  resistenliœ,  soit 
môme  que  la  membrane  du  tympan  fut  saine.  Plus  rares  sont  les 
hémorrhagies  cutanées,  sous  forme  d'ecchymoses  et  pétéchies. 
d'écoulement  de  sang  à  une  région  déterminée  où  le  tégument  est 
intact5,  ou  à  la  surface  d'un  ulcère.  J'ai  vu  à  l'hôpital  Saint-Louis 
une  infirmière  atteinte  de  lupus  de  la  face  qui  avait,  à  chaque  époque 
menstruelle,  un  abondant  suintement  sanguin  en  cet  endroit. 
Traitement.  Traitement.  —  C'est  une  erreur  de  croire  que  l'aménorrhée  réclame 
des  médicaments  spéciaux,  ayant  une  action  élective  sur  la 
Emménagogues.  muqueuse  utérine.  Les  emménagogues,  rue,  sabine,  safran6,  apiol7, 

viis  Halle,  1702.  —  A.  de  Haller  (Elemenla  physiologiœ,  Berne,  1765,  t.  VII,  2e  partie, 
p.  157)  décrit  très  exactement  Quse  mensium  locumtenent. —  Consulter  sur  ce  sujet  : 
Scanzom.  loc.  cit.,  p.  277.  —  Courty.  loc.  cit.,  p.  473.  —  Pdech.  Comptes  rendus  Acad. 
des  sciences,  9  déc.  1861,  t.  LUI,  p.  1066.  —  G.  Lorey.  Des  vomissements  de  sang  sup- 
plémentaires des  règles.  Thèse  de  Paris,  1875.  — L.  Torthe.  D'une  forme  rare  de  déviation 
menstruelle.  Thèse  de  Paris.  1877. 

1  J.  H.  Camiade.  Élude  sur  la  déviation  des  menstrues.  Thèse  de  Paris,  1872. 

-  R.  Thomas.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1886,  t.  XIX,  p.  141.  —  C.  0.  AYrigdt  [Amer. 
Journ.  of  Obstet.,  1887,  t.  XX,  p.  88)  en  rapporte  trois  cas. 

3  E.  C.  Barhett.  Vicarious  menstruation  per  rectum  (Virginia  med.  Monlhly,  Richmond. 
1875,  p.  671). 

4  Gilles  de  la  Tourette  (Progrès  méd.,  1882,  n°  55,  p.  668),  a  rapporté  l'observation 
d'une  jeune  fille  de  18  ans,  ayant  depuis  l'âge  de  12  ans  un  écoulement  purulent 
par  l'oreille.  A  l'âge  de  14  ans  elle  s'éveille,  une  nuit,  baignant  dans  le  sang  qui 
s'écoulait  par  cette  voie.  Depuis  lors,  ce  fait  s'est  régulièrement  reproduit  toutes  les 
Irois  semaines;  une  seule  fois  les  règles  sont  normalement  revenues.  —  Stepaxow  (Med. 
Rundschau,  1885,  n°  19)  cite  une  jeune  fille  de  17  ans,  hystérique,  chez  laquelle 
le  lympan  n'est  pas  perforé  et  l'oreille  parait  saine.  L'écoulement  menstruel  se  fait  à  ce 
niveau  et  dure  deux  jours.  L'auteur  rappelle  trois  cas  analogues  de  Membre,  mais  où 
l'oreille  était  malade,  et  des  cas  de  Jacom,  Bexni,  Henzinger,  Hoss  et  Lang. 

3  Stear  (Lancet,  15  mai  1882,  p.  786)  aurait  observé  une  hémorrhagie  supplément;! ire 
par  les  mamelons  ;  femme  de  50  ans  :  l'hémorrhagie  date  de  12  mois.  —  Gordov 
(Amer.  Journ.  of  Obstet.,  avril  1882,  p.  345)  a  publié  l'observation  suivante  :  Femme 
dé  41  ans,  fortement  constituée.  Depuis  7  ans  les  règles  ont  disparu  et  l'écou- 
lement sanguin,  qui  dure  de  3  à  5  jours,  se  fait  régulièrement  par  une  petite 
lâche  bleuâtre  qui  existe  au  niveau  du  pli  de  flexion  de  l'articulation  phalangienne  des 
pouces.  Cet  écoulement  a  été  interrompu  par  une  grossesse. 

0  Voici  une  formule  donnée  par  de  Sixéty  : 
R.  Aloès  ] 
Rue      f  w 

Sabine  1  aa        f10111'  un  cacnel  (dont  011  prendra  de  1  à  2  par  jour). 
Safran  J 

7  L'apiol,  principe  actif  de  Yapium  petrosclinum,  a  été  surtout  vanté  par  .Iorkt.  Huit, 
gén.  de  ther.,  fév.  1860,  t.  MX,  p.  07  et  Marotte,  ibid..  oct.  1863,  t.  LXV,  p.  595  et  541 
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peuvent  tout  au  plus  être  employés  dans  les  cas  spéciaux  où  une 
cause  occasionnelle  très  nette  (refroidissement,  émotion  violente)  a 
déterminé  la  cessation  des  règles.  C'est  au  moment  même  de  la 
période  d'absence  qu'il  faut  les  prescrire  avec  modération.  J'en  dirai 
autant  des  bains  très  chauds  (40  à  45°).  Les  purgatifs  drastiques  et 
salins1  peuvent  aussi  être  administrés  pour  provoquer  un  certain 
degré  de  congestion  pelvienne.  Récemment,  on  a  vanté  le  perman- 
ganate de  potasse  comme  spécifique  souverain2. 

Ordinairement,  c'est  l'indication  causale  qu'il  faut  suivre,  et, 
comme  l'aménorrhée  est  sous  la  dépendance  soit  d'un  appauvrisse- 
ment du  sang,  soit  d'un  trouble  nerveux,  c'est  aux  reconstituants, 
aux  toniques,  aux  modificateurs  généraux  et,  en  particulier,  au  fer  et  Toniques, 
au  manganèse3  ou  à  l'hydrothérapie  qu'on  aura  recours.  J'attache 
beaucoup  plus  d'importance  à  ce  traitement  général  qu'aux  scarifica- 
tions du  col  utérin,  à  l'application  d'un  pessaire  galvanique,  etc. 
L'électricité  (courants  faradiques  on  continus)  peut  donner  de  bons  Électricité, 
résultats  et  on  ne  devra  pas  négliger  d'y  avoir  recours.  Bigelow4 
recommande,  dans  l'aménorrhée  des  jeunes  filles  chloro-anémiques, 
l'électricité  statique  (franklinique)  comme  tonique  général.  Dans  la 
forme  intermittente  de  l'aménorrhée,  chez  les  pléthoriques,  on  se 
trouve  bien  du  courant  continu,  le  pôle  positif  étant  placé  dans  la 
cavité  utérine.  Chez  les  vierges,  on  placera  un  pôle  sur  la  région 
lombaire  et  l'autre  au  niveau  de  l'utérus,  extérieurement;  chez  les 
femmes  anémiques  non  vierges,  on  placera  de  préférence  un  pôle 
dans  l'utérus  et  un  pôle  à  l'hypogastre.  Bigelow  est  aussi  très  par- 
tisan de  l'électrisation  générale  dans  l'aménorrhée,  un  pôle  placé  à 
la  nuque,  et  l'autre  dans  un  bain  de  pieds  salé;  il  se  loue  particuliè- 
rement de  ce  moyen  chez  les  jeunes  filles  irritables,  nerveuses  et 
chlorotiques.  On  doit  commencer  le  traitement  quelques  jours,  avant 

On  l'administre  à  la  dose  de  2  capsules  de  25  centigrammes  chacune  par  jour,  une  le 
matin,  une  le  soir,  au  moment  des  règles,  dans  la  dysménorrhée  ou  à  leur  époque 
présumée  dans  l'aménorrhée 

1  Les  drastiques  les  plus  usuels  sont  les  suivants  :  aloès,  scammonée,  jalap,  podo- 
phylle,  cascara,  etc.  Je  prescris  volontiers  40  grammes  d'eau-de-vie  allemande  (teinture 
de  jalap  composée)  dans  une  tasse  de  café  léger.  —  Le  purgatif  salin  le  mieux  accepté 
est  le  citrate  de  magnésie  (45  grammes)  ou  les  diverses  eaux  minérales  naturelles, 
lhmyadi-Janos,  Pullna,  Birmenstorff,  etc. 

a  Boldt  (de  New-York).  Therap.  Gaz.,  15  janv.  1887,  p.  625.  —  P.  W.  Macdonald. 
Permanganate  of  potassium  in  tlie  trealment  of  amenorrhœa  associaled  wilh  mental 
disease.  [Practilioner ,  Londres,  1888,  t.  XI,  p.  428).  —  Hart  et  Bardour  donnent  cette 
formule  : 

R.  Permanganate  de  potasse  )  ~  0  15 
Kaolin  )  • 

Vaseline  q.  s.  pour  une  pilule. 

(Prendre  trois  pilules  par  jour.) 

3  Watkins.  Arch.  de  tocol.,  1887,  p.  014. 

4  II.  Bigelow.  Gynœcol.  Electrotherapeutics,  Londres,  1889,  p.  159. 


596  LIVRE  VIII. 

l'époque  présumée  des  règles  et  faire  une  séance  quotidienne  jusqu'à 
ce  moment.  On  prescrira  aussi,  spécialement,  les  exercices  physi- 
ques, les  promenades  au  grand  air,  la  gymnastique,  le  séjour  au 
bord  de  la  mer  ou  à  une  certaine  altitude,  enfin  la  distraction  el 
l'absence  de  toute  préoccupation  morale. 

Dans  les  cas  d'aménorrhée  chez  les  jeunes  femmes  menacées  ou 
atteintes  d'obésité,  j'ai  plusieurs  fois  amené  le  retour  des  règles  en 
attaquant  l'obésité,  par  le  régime  sec,  l'abstention  des  féculents, 
l'exercice,  le  traitement  thermal  (Brides,  Salies  de  Béarn),  et  enfin 
curettage.  par  l'excitation  de  la  muqueuse  utérine,  à  l'aide  du  curettage  suivi 
d'injections  iodées,  à  l'époque  présumée  des  règles. 

Chez  les  femmes  qui  ont  subi  la  castration  et  qui  sont  demeurées 
aménorrhéiques,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans  les  premiers  mois 
qui  suivent  la  cessation  des  règles,  l'apparition  de  certains  troubles 
périodiques  constitués  par  des  douleurs  lombaires,  des  bouffées  de 
chaleur,  des  vertiges,  une  irritabilité  de  caractère  spéciale,  en  un 
mot  un  molimen  véritable,  qui  est  d'autant  plus  pénible  qu'il  ne  se 
dissipe  que  lentement  en  l'absence  de  crise  naturelle.  Dans  ces  cas 
Scarifications  du  là,  je  me  suis  très  bien  trouvé  de  scarifications  du  col  effectuant  une 
co1,  petite  saignée  locale,  tous  les  mois,  aux  époques  déterminées.  J'y 
ajoute  l'emploi  de  purgatifs  salins.  Une  de  mes  opérées  est  régulière- 
ment revenue  pendant  plus  d'un  an  se  faire  pratiquer  cette  petite 
opération  qui  lui  procurait  un  soulagement  immédiat.  A  la  longue, 
ces  phénomènes  finissent  par  disparaître  spontanément. 


CHAPITRE  III 

MÉNORRHAGIE. 

Définition.  —  Symptômes.  —  Étiologie.  —  Palhogénie.  —  Traitement. 

Définition.  L'exagération  de  l'écoulement  menstruel  constitue  la  ménorrhagie; 
la  métrorrhagie  s'en  dislingue  par  l'apparition  déréglée  du  sang. 

symptômes.  Symptômes.  —  L'abondance,  la  longue  durée  du  flux,  la  produc- 
tion de  caillots,  l'affaiblissement  général,  tels  en  sont  les  caractères. 
Ces  phénomènes  ne  constituent  point  une  maladie,  mais  le  symp- 
tôme de  plusieurs  maladies. 


Étiologie. 
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Étiologie.  -  Deux  catégories  de  causes  peuvent  la  produire  : 
■1"  Les  causes  générale,  qui  agissent  par  l'altération  du  sang  :  de  cet 
ordre  sont  toutes  les  maladies  dyscrasiques  hcmoplnl.e,  purpura 
scorbut,  ictère  grave,  empoisonnement  par  le  phosphore  ma  adre 
de  Bright,  de  Werlhof,  la  polysarcie  et  toutes  les  cachexies  On  voit 
parfois  alors  l'aménorrhée  alterner  avec  la  menorrhag.e.  Enfin  de 
V  éritables  épMaxis  utérines  (Gubler)  marquent  parfo.s  le  début  de 

certaines  pyrexies. 

2°  Les  causes  locales  qui  sont  : 

A.  Les  excitations  réflexes  ayant  pour  point  de  départ  les  organes 
génitaux  (et,  en  particulier,  les  annexes),  indépendamment  de  toute 
lésion  appréciable  et  par  simple  tronble  nerveux,  comme  au  moment 
de  la  puberté,  de  la  défloraison,  de  la  ménopause.  Dans  cette  classe 
on  doit  aussi  ranger  les  métrorrhagies  provoquées  par  1  allaitement  , 
sans  doute  par  l'excitation  réflexe  partie  du  mamelon  : 

B.  Presque  toutes  les  maladies  de  l'utérus  et  des  annexes;  la  metnte, 
les  corps  fibreux,  le  cancer,  les  tumeurs  de  l'ovaire2  (surtout  celles 
qui  sont  très  voisines  de  l'utérus,  comme  les  kystes  intra-ligamen- 
taires),  les  affections  des  trompes.  Je  me  borne  ici  à  celte  énume- 
ration,  car  je  n'ai  qu'à  tracer  un  cadre  et  non  à  faire  un  tableau 
complet;  ces  traits  épars  se  retrouveront  plus  utilement  dans  l'exposé 
de  chaque  affection,  en  particulier. 

Traitement.  —  Ce  symptôme  ne  doit  être  traité  isolément  que  lors-  Traitement, 
qu'il  prend  une  importance  inquiélante.  11  faut  toujours  en  même 
temps  chercher  à  s'attaquer  à  sa  cause.  Je  rappelerai  donc  simple- 
ment ici  les  moyens  hémostatiques  empiriques  qui  sont  à  la  disposi- 
tion du  médecin.  Les  premiers,  locaux,  sont  surtout  les  irrigations 
prolongées  d'eau,  très  chaude  (45  à  50  degrés)  et  le  tamponnement 
du  vagin.  Emmet  a,  le  premier,  employé  la  suture  temporaire  du 
col,  qui  peut  être  mise  en  usage  dans  les  cas  où  tout  autre  moyen  a 
échoué3.  Martin  pratique  parfois  la  ligature  en  masse  des  branches 
inférieures  de  l'utérine,  à  travers  les  culs-de-sac  vaginaux  (p.  121). 
J'ai  vu  ce  moyen  réussir  entre  ses  mains. 

Des  moyens  généraux  seront  simultanément  employés  :  repos  au 
lit  avec  légère  élévation  du  bassin,  opium  sous  la  forme  de  lave- 
ments laudanisés,  ergot  de  seigle  par  la  voie  stomacale  et  en  injec- 

1  Lande.  Sur  une  forme  de  mélrorrhagie  provoquée  par  l'allaitement  {Journ.  de  méd. 

de  Bordeaux,  1818-79,  p.  569). 

*  S.  Gottschalk,  élève  de  Landau  (Arch.  f.  Gyn.,  1888  t.  XXXII,  Heft  2,  p.  234),  a 
récemment  signalé  une  curieuse  altération  de  l'ovaire  ayant  donné  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  profuses;  c'était  une  véritable  métamorphose  caverneuse.  L'ablation  de  l'utérus 
et  des  ovaires  avait  été  faite  par  le  vagin. 

5  Koteliassky  (Presse  méd.  belge,  1889,  p.  580)  a  relaté  une  opération  de  ce  genre 
faite  par  Onoutiueff  et  suivie  de  succès. 
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lions  hypodermiques  *.  Gallard  se  loue  beaucoup  de  l'infusion  de 
feuilles  de  digitale*  pour  calmer  l'hémorrhagie,  en  abaissant  la 
tension  artérielle. 

Enfin,  si  la  ménorrhagic  devenait  menaçante,  aurait-on  le  droit, 
môme  en  l'absence  de  diagnostic  précis,  d'enl reprendre  une  opéra- 
tion radicale?  L'bystérectomie  vaginale  a  pu,  en  pareil  cas,  paraître 
légitime,  même  pour  des  endométrites  hémorrhagiques  ayant  résiste 
n  tout  autre  traitement  (p.  250).  D'autres  ont  fait  alors  la  castration, 
qui  est  une  opération  plus  bénigne,  et  dans  l'espèce  tout  aussi  effi- 
cace". Olshausen  cite  le  cas  d'une  femme  de  trente-neuf  ans,  atteinte 
sans  aucune  lésion  appréciable,  de  menorrhagies  si  rebelles,  qu'il 
pratiqua  la  castration,  pour  ce  seul  symptôme,  avec  le  plus  grand 
succès.  11  faut  se  garder  toutefois  d'ériger  ces  exceptions  en  règle 
thérapeutique,  et  Walton*  s'est,  avec  juste  raison,  élevé  contre  les 
exagérations  de  certains  chirurgiens. 


CHAPITRE  IV 

DYSMÉNORRHÉE    ET    TROUBLES    NERVEUX  D'ORIGINE 

MENSTRUELLE. 

Définition.  —  Division.  Dysménorrhée  ovarienne.  Dysménorrhée  utérine.  — 
Symptômes  et  diagnostic.  Prolapsus  de  l'ovaire.  Troubles  nerveux.  —  Traite- 
ment. Castration  (opération  de  Battey).  Castration  utérine.  Technique  de  la 
castration  ovarienne.  Incision  abdominale.  Incision  vaginale. 

Définition.  A  l'époque  menstruelle,  les  femmes  se  trouvent  normalement, 
comme  elles  disent,  indisposées,  c'est-à-dire  qu'elles  ressentent  un 
malaise  général,  quelques  douleurs  vagues  dans  les  reins  et  une 
irritabilité  d'humeur  particulière.  Mais  ces  phénomènes  sont  ordi- 

1  R.  Ergot  de  seigle  fraîchement  pulvérisé  4  grammes  ;  divisez  en  8  paquets  :  en  prendre 
un  toutes  les  3  heures.  —  L'ergotine  Yvon  peut  être  administrée  par  la  méthode  endermique 
ù  Ja  dose  d'une  demi-seringue  de  Pravaz,  deux  ou  trois  fois  en  24  heures;  mais  l'emploi 
de  l'ergot  à  forte  dose  ne  saurait  être  longtemps  continué  sans  danger. 

2  Dix  centigr.  de  feuilles  de  digitale  en  infusion  pour  un  litre  d'eau,  à  prendre  en 
24  heures. 

3  IIofmeieb,  cité  par  Oi.shausen.  Die  Kranhh.  der  Ovarien,  188C,  p.  419.  —  0.  Teh- 
hillon.  Soc.  obst.  et  fin  n.  [Bépcrl.  utiiv.  cl'obst.  et  de  gyn.,  18S8,  p.  194  et  suiv  .  — 
J.  Ltcas-Championnièhe.  ibid.,  p.  210. 

*  Walton.  Du  drainage  de  la  cavité  utérine.  Gand,  1888. 
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nairement  peu  accusés.  Si  la  menstruation  devient  très  pénible  et 
s'accomplit  avec  difficulté,  il  y  a  dysménorrhée 

On  a  multiplié  les  divisions;  on  a  adm.s  :  l'  une  dysménorrhée 
névralRiqueou  sympathique;  2"  congestiveou  inflammatoire;  3  me- 
"an  que  ou  obstructive;  V  membraneuse;  5"  ovarienne.  On  peut 
simplifier  beaucoup  en  classant  les  douleurs  en  deux  catégories  sui- 
vant qu'elles  se  produisent  pendant  l'acte  ovano-tubaire  matura- 
tion du  follicule!  ponte),  ou  pendant  l'acte  utérm  (expulsion  du 

sang  menstruel). 

Dysménorrhée  d'origine  ovarienne.  -  Elle  peut  résulter  cl  un  déve- 
loppement irrégulier  des  organes  génitaux,  suivant  que  les  ovaires,  comme 
l'utérus,  sont  restés  au  stade  pubescent  ou  que,  l utérus  étant 
demeuré  en  arrière,  les  ovaires  sont  arrivés,  avant  lui,  a  1  état  adulte. 
11  y  a  alors  une  irrégularité  inévitable  dans  le  jeu  de  la  menstruation, 
parla  difficulté  de  l'ovulation,  ou  parla  disproportion  qui  existe 
entre  l'intensité  des  phénomènes  congestifs  du  côté  de  1  ovaire 
pendant  la  ponte  et  l'état  précaire  de  la  congestion  concomitante 
du  côté  de  l'utérus  :  de  là,  une  exagération  anormale  de  1  ôrethisme 
ovarien  et  les  douleurs  de  la  dysménorrhée. 

Les  maladies  des  annexes  en  sont  une  autre  cause  très  fréquente.  Je 
ne  parle  pas  seulement  des  inflammations  aiguës  ou  des  altérations 
profondes,  salpingites,  hydro-hémato  et  pyo-salpinx.  Mais  les  résidus, 
souvent  peu  étendus,  de  lésions  anciennes,  les  adhérences,  les  fausses 
membranes  comprimant  la  surface  des  annexes  ou  les  luxant  dans- 
une  fausse  position,  amenant  la  sclérose  de  l'ovaire  et  l'oblitération 
de  la  trompe,  sont  des  causes  très  fréquentes  et  souvent  méconnues 
de  douleurs  intenses,  au  moment  des  règles.  Le  varicocèle  tubo- 
ovarien  (Richet),  c'est-à-dire  la  dilatation  variqueuse  du  plexus 
pampiniforme  et  des  veines  du  ligament  large,  parait  aussi  y 
prendre  une  certaine  part  ;  il  s'accompagne  souvent,  ainsi  que  je  1  a. 
observé,  d'ovaritc  chronique  et  d'atrophie  de  l'ovaire,  de  même  que 
l'atrophie  du  testicule  survient  chez  l'homme  atteint  de  varicocèle1. 

Dysménorrhée  d'origine  utérine.  —  Le  principal  facteur  de  cette  sorte 
est  la  gêne  mécanique  à  l'expulsion  du  sang  :  ainsi  agissent  la 
sténose  du  col  avec  ou  sans  hypertrophie,  les  déviations  de  l'utérus, 
et  particulièrement  les  flexions,  lamétrite  (gonflement  delà  muqueuse 
malade  et  salpingite  concomitante),  les  tumeurs  diverses,  corps  fibreux, 
polypes  muqueux,  cancers.  J'ai  décrit,  avec  la  inétrite  aiguë,  la 
forme  spéciale  qui  s'accompagne  de  desquamation  complète  de 
la  muqueuse  et  qui  constitue  la  maladie  artificiellement  créée  par 
les  ailleurs,  sous  le  nom  de  dysménorrhée  membraneuse. 

«  P.  Petit.  Des  lésions  de  l'ovaire  dans  le  varicocèle  pelvien  {Nouv.  Arch  d'Obslct.  >  t 
de  Gyn.,  1891,  p.  488). 


Division 


Dysménorrhée 
ovarienne. 


Dysménorrhée 
utérine 
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Y  a-t-il  lieu  de  distinguer  une  dysménorrhée  diathésique,  goutteuse.,,, 
rhumatismale?  Je  ne  le  pense  pas;  on  peut  seulement  dire  que  le6 

s  ,„•  S     ,"'r,l,:,:,CS  sont  P^iculièrement exposés  ù  des  névralgies  diverses. 

et  diagnostic.  Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  douleurs  de  la  dysménorrhée  onl 
un  caractère  assez  différent,  suivant  leur  point  de  départ.  C'est  au 
début  de  la  menstruation  que  prédominent  les  douleurs  ovariennes- 
ccst  quand  elle  est  dans  son  plein  que  les  douleurs  utérines  s'ac- 
centuent. 

La  prétendue  dysménorrhée  intermenstruelle  {Mittelschmerz  des 
auteurs  allemands)  n'est  appelée  dysménorrhée  que  par  abus  de 
langage.  On  adonné  ce  nom  à  des  douleurs  dans  la  région  ovarienne 
survenant  par  crises  dans  l'intervalle  des  règles  et  hypothétiquemenl 
attribuées  à  l'ovulation  ».  Ce  sont  des  symptômes  d'inflammation  de 
l'utérus  ou  des  annexes. 

J'ai  précédemment  décrit2  les  caractères  des  douleurs  de  la  dysmé- 
norrhée; je  n'y  reviendrai  pas  longuement. 

Habituellement,  les  douleurs  apparaissent  en  môme  temps  que 
l'écoulement  sanguin  et  sont  surtout  violentes  les  deux  premiers 
jours.  Parfois  môme,  en  l'absence  d'obstacle  mécanique  ou  de  rétré- 
cissement du  col,  le  sang  ne  vient  que  goutle  à  goutte,  comme 
l'urine  dans  la  strangurie,  d'où  le  nom  slillicidium  uteri,  donné  à  ce 
phénomène  par  Aétius.  L'apparition  de  petits  caillots  est  l'indice  de 
la  stagnation  du  sang  dans  la  cavité  utérine,  et  leur  expulsion 
coïncide  avec  des  accès  de  coliques  parfois  très  intenses,  provoquant 
des  crises  hystériformes,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope. 

La  période  menstruelle  peut  devenir  très  pénible,  après  avoir  été 
longtemps  une  époque  de  soulagement  pour  les  malades;  c'est  ce 
qu'on  observe,  en  particulier,  dans  certaines  salpingites  passant  de 
l'état  aigu  à  l'état  chronique. 

Le  diagnostic  doit  se  proposer  de  distinguer  d'abord  la  dvsménor- 
rhée  véritable  des  névralgies  lombo-abdominales,  exaspérées  au  moment 
des  règles  qui  pourraient  la  simuler  ;  la  coexistence  d'autres  névral- 
gies, la  recherche  des  points  douloureux  d'élection,  faciliteront  cette 
tâche.  Ensuite,  pour  reconnaître  l'origine  ovarienne  ou  utérine  des 
douleurs,  une  étude  locale  attentive  sera  nécessaire.  Les  phéno- 
mènes observés  antérieurement  aux  règles  seront  d'un  grand  secours. 

L'étude  de  ces  diverses  questions  est  faite,  à  propos  de  chacune 
des  maladies  que  j'ai  énumérées. 
Je  signalerai  spécialement  la  dysménorrhée  et  les  phénomènes 

1  \V.  PniESTi.EY.  Cases  of  inlermenslrual  or  inlermediale  dysmenorrhwa  (lirit.  med. 
Journ.,  19ocl.  1871).  —  H.  Fasdender.  Ueber  den  sogenannlen  Mitlelsckmerz.  [Zeilschr. 
f.  Geb.  u.Fraucnhr.,  1875,  1.  1,  p.  125).—  Sohel.  Douleur hypogaslriquc ou  dysménorrhée 
inlermcnstruelle  {Arcli.  de  tocol.,  mars  1887,  p.  269). 

2  Voir  le  cliap.  métmte,  et  le  chap.  sténose  du  col. 
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réflexes  graves  qui  peuvent  être  produits  par  le  prolapsus  de  l'ovaire  ; 
e  toucher  permet  de  reconnaître  alors  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
une  tumeur  dont  la  sensibilité  nauséeuse  est  caractéristique  Deux 
symptômes  concomitants  sont  la  douleur  pendant  la  défécation  et 
pendant  le  coït,  dyschezia  et  dyspareunia  des  auteurs  anglais  . 

Battey  et,  après  lui,  beaucoup  de  gynecologistes    surtout  en 
Amérique,  ont  attaché  une  très  grande  importance,  a  la  coexis- 
tence de  troubles  menstruels,  aménorrhée  et  dysménorrhée,  avec  des 
troubles  nerveux  graves,  hystérie,  épilepsie,  manie;  ainsi  ont  été 
créés  les  mots  de  oophoralgie,  oophor épilepsie,  oophoromanie.  1 
n'est  pas  douteux  qu'un  certain  nombre  de  ces  malades  ne  soien 
sous  la  dépendance  d'un  réflexe  pathologique,  venu  des  ovaires  mal 
développés  ou  altérés.  Mais  la  difficulté  est  extrême  pour  poser  un 
diagnostic  précis,  et  la  réserve  du  chirurgien  doit  être  grande  ;  on 
l'observe  trop  rarement  au  delà  de  l'Atlantique.  A  côte  d  un  petit 
nombre  de  cas  très  nets  où  l'influence  prépondérante  de  1  époque 
menstruelle  est  évidente,  et  où  l'ovaire  congestionné  semble  être 
le  point  de  départ  de  l'aura,  par  exemple,  dans  l'épilepsie,  il  en 
e^t  un  grand  nombre  où  les  troubles  menstruels  peuvent  evo  uer 
parallèlement,  et  où  la  coïncidence  n  entraîne  pas  l'idée  de  causalité. 

Comme  traitement  palliatif  pour  calmer  les  douleurs,  on  peut  em- 
ployer le  bromure  de  potassium,  le  chloraP,  la  valérianate  d'ammo- 
niaque l'assa  fœtida3,  le  musc,  la  teinture  de  cannabis  indica,  la 
belladone  et  la  jusquiame4.  L'antipyrine5  en  injection  hypodermique 
est  une  ressource  précieuse  ;  dans  les  crises  les-  plus  intenses,  on 
pourra  aussi  faire  prudemment  inhaler  de  l'éther.  On  a  vanté  1  oxa- 
late  de  cérium6.  Wvlie7  se  loue  beaucoup  de  l'électricité;  il  place 
le  pôle  positif  dans' l'intérieur  du  col  utérin.  Les  lavements  au  lau- 
danum, à  la  valériane,  procurent  parfois  un  soulagement  que  les 
autres  remèdes  n'ont  pas  donné. 
Le  traitement  général  sera  approprié  h  l'état  d'anémie  ou  de  ner- 

vosisme  de  la  malade.  t 
Le  traitement  curatif  ne  comporte  pas  d'indications  générales.  11 

«  Paul  Valu*.  Situation  et.  prolapsus  des  ovaires.  Thèse  de  Paris  1887.  n-  286. 

«  Dudo.s.  Chloral  et  bromure  de  potassium  dans  la  dysménorrhée  (Gaz.  hebd.  des  se. 

méd.  de  Bordeaux.  5  juin  1888).  *obi   «  /.ooi 

3  A.  Couim  [Traité  prat.  des  maladies  de  l'utérus,  5°  ed.t.  Paris  1881  p.  492)  e- 
commande  10  centigrammes  d'assa  fœtida  en  pilules,  d'heure  en  heure  ou  25  a  oO  gouttes 
de  la  mixture  antispasmodique  suivante  :  éther  sulfurique,  teinture  de  valériane,  tein- 
ture de  castorôum,  laudanum  de  Sydenham  :  aa  5  grammes. 

4  Scbaw.  The  value  of  belladonna  aud  hyosciamus  m  dysmenorrhœa  (Lancet,  1888, 

^dLeÏÏuch.  Ued.  Record,  21  mai  1887,  t.  XXXI,  p.  578.  -  WisDEi.scnM.DT.  Allg. 
me>i.  Centralzeit.,  Berlin,  1888,  p.  1029.  ,«,oo  *  tt  *q> 

0 M. L.  Chambkbs. Oxal.  of  cerium in dysmenorrhseti (Med.  /îec.,Ne\v  \ork,  1888,  t.  utp.iJ  . 

7  Wtije.  The  American  System  of  gynwcolorjy,  t.  V. 
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varie  essentiellement  selon  la  cause  de  la  dysménorrhée.  Réside-l-elle 
naamfestement  dans  l'utérus  ou  les  annexes,  c'est  à  la  lésion  initiale 
qu  on  doit  s'attaquer.  Dans  les  cas  où  cette  lésion  est  douteuse,  où 
la  maladie  est  sous  la  dépendance  de  troubles  fonctionnels  d'origine 
mal  déterminée,  la  thérapeutique  offre  de  grandes  difficultés.  A  la 
vérité,  on  peut  souvent  espérer  voir  la  maladie  disparaître  presque 
spontanément  avec  les  progrès  de  1  âge,  le  mariage  et  la  fécondation, 
dans  une  grande  quantité  de  cas  où  elle  est  due  à  un  retar  d  dans  le 
développement  complet  des  organes  génitaux  internes,  avec  ou  sans 
sténose  du  col.  Il  est  cependant  des  cas  où  le  parallélisme  ne 
s  établit  point  entre  les  fonctions  de  l'ovaire  et  celles  de  l'utérus.  Il 
en  est  d'autres  où  ces  fonctions  sont  définitivement  troublées  par 
des  lésions  acquises  (adhérences,  déplacements),  qui  entravent  d'une 
laçon  permanente  les  fonctions  de  l'ovaire.  Les  douleurs  pério- 
diques deviennent  intolérables  et  altèrent  la  santé.  En  outre,  on  a 
pense  que  des  désordres  souvent  graves,  épilepsie,  manie,  étaient 
d  origine  réflexe  et  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  dysménor- 
rhée. C'est  dans  ces  cas-là  que  l'on  a  pratiqué  l'extirpation  des 
ovaires  sains  pour  faire  cesser  la  douleur,  en  abolissant  la  fonc- 
tion qui  la  provoquait. 

Cette  indication  spéciale  de  l'oophorectomie,  castration  ou  ovariotomie 
Battey).       normale  (épithète  qui  signifie  que  l'ovaire  a  conservé  son  volume 
normal)  a  été  posée  d'abord  par  Battey1,  en  Amérique,  puis  par 
Ilegar2,  en  Allemagne  et  par  Lawson  Tait3,  en  Angleterre. 

D'après  Battey*,  dont  l'opération  a  conservé  le  nom,  le  chirurgien 
doit,  avant  de  se  résoudre  en  pareil  cas  à  la  castration,  se  poser 
les  questions  suivantes  :  1°  Le  cas  est-il  grave?  2°  Est-il  curable  par 
un  autre  moyen  médical  ou  chirurgical  ?  5°  Est-il  curable  par  l'éta- 
blissement de  la  ménopause  ? 

A  la  vérité,  toute  la  difficulté  réside  dans  ce  dernier  point.  11  ne 
suffit  pas  que  l'ovaire  soit  très  douloureux,  pour  qu'on  soit  certain 
qu'il  est  le  point  de  départ  de  la  maladie  ;  on  connaît  Yovarie  des 
hystériques;  de  plus,  il  peut  exister,  chez  toutes  les  femmes,  des 

1  R.  Battey.  Normal  ovariotomy  [Atlanta  med.  and  surg.  Journ.,  sept.  1872  et  1873). 
Sa  première  opération  date  du  17  août  1872. 

1  A.  Hhgah.  Die  Castration  dcrFrauen  (Volkmann's klin.  Vorlr., Leipzig  1878,  n°  42).  Sa 
première  opération  date  du  27  juillet  1872;  elle  est,  par  conséquent,  antérieure  de 
près  d'un  mois  à  celle  de  Battey.  Mais  la  malade  de  Hegai»  mourut  de  péritonite,  et  il  ne 
répéta  l'opération  que  le  2  août  1876,  longtemps  après  que  Battky  eût  vulgari  sé  l'opération 
qui  porte  son  nom. 

s^  Lawson  Tait.  Drit.  med.  Journ.,  51  mai  1879.  —  Discases  of  the  ovaries,  1885, 
p.  527.  —  Sa  réclamation  de  priorité  (Med.  News,  juill.  1886,  p.  26)  est  insoutenable. 

*  l\.  Battey  (de  Rome,  Géorgie).  What  ù  the  field  for  BaUey's  opération*  Mémoire  lu 
à  la  Soc.  amér.  de  gynécologie  de  Cincinnati,  le  1"  sept.  1880,  cité  par  W.  II.  Bvfoiid: 
The  praclice  of  medichte  and  surgery  ^pplicd  lo  the  diseases  and  accidents  incident  lo 
women,  4°  édit.,  Pliilad.,  1888,  p.  67<i. 
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douleurs  névralgiques  ayant  une  origine  centrale,  ™*<fi^ 
centrifuges  Souvent  des  dents  saines  sont  d  une  sensibilité  extrême 
rrl^nLalgie  du  trijumeau  ;  il  ne  viendra  a  l'idée  e personne 
de  les  extraire1.  On  a  objecté  à  cette  juste  remarque  d  Olshausen 
que a  caution  étant  très  bénigne  dans  ces  cas  où  l'ova^  n  e 
pas  malade,  et  les  douleurs  étant  atroces   beaucoup  èe ^malade 
consentiraient  à  une  opération  qui  peu   leur  offrir  des  ehanees 
môme  incertaines  de  guérison.  Elle  aurait,  du  moins  1  eflet  d  aboli 
l'exaspération  constante  qui  se  produit,  au  moment  de  la  men 

Stlpom01l'épilepsie  menstruelle  (mcnstrual  epilepsy),  Layvson  Tait  a  ob- 
tenu des  guérisons  très  encourageantes.  Toutefois  G.  Wrllers,  élevé  de 
Lar,  a  fait  des  relevés  qui  établissent  qu'on  a  alors  plus  de  chance 
d'obtenir  la  guérison  si  l'ovaire  est  lésé  que  s'il  est  sain.  11  en  est  de 
môme  dans  l'hystérie  et  l'hystéro-épilepsie,  avec  exacerbation  notable  au 
moment  des  règles  et  lésion  présumée  ou  constatée  des  ovaires. 

Si  la  castration  a  donné  des  succès  %  elle  a  aussi  donne  de  nom- 
breuses déceptions3.  Les  guérisons,  dont  quelques-unes  ont  ete  très 
remarquables,  peuvent  totalement  manquer  ou  n  être  que  tempo- 
raires?. Enfin,  on  doit  se  demander  si  elles  ne  sont  pas  parfois  sous 
la  dépendance  de  la  forte  impression  morale  et  de  1  espèce  de  sug- 
gestion produite  par  l'opération.  Ce  qui  prouve  bien  cette  dernière 
influence,  c'est  l'heureux  effet  qu'a  pu  produire,  exceptionnellement, 

une  castration  simulée s> 

Quant  aux  castrations  pour  manies  ou  psychoses,  paraissant  in- 
fluencées par  la  menstruation,  je  crois  qu'on  doit  les  repousser  sans 
hésitation8.  On  a  cité  des  cas  où,  loin  d'obtenir  une  amélioration,  on 
avait  vu  se  produire  une  aggravation.  On  ne  saurait  se  placer  au 
point  de  vue,  au  moins  étrange,  des  chirurgiens  qui  ont  pratique  ra 

«  Olshausen.  Die  lirankh.  der  Ovarien,  1886,  p.  452. 

2  Observ.  de  Heildrdnn,  Walton,  V.  Hoffmann,  Birci.er.  Hegar,  clc.  —  Von  les  îna.ta 
lions  bibliographiques  à  la  fln  de  ce  chapitre.  >oc  . 

Tv^J{Blitqmed.  Journ.,  1891,  p.  119)  déclare  que  la  castration  dans  les  cas  de 
névroses  [hystéro-épilepsie)  est  une  mauvaise  opération.  Spencer  Wells  et  Pr.e tley  pai- 
tagent  la  même  opinion.  11  semble  cependant  que  Pummeagto  ^  eatoan  que  «  si 
l'état  nerveux  se  complique  de  lésions  avérées  des  annexes,  il  faut  d  abord  tiaitei  systé- 
matiquement 1  état  nerveux  dans  l'espoir  d'éviter  la  castration  ». 
*  Observ.  de  J.  Friedmann,  L.  Landao  et  Remak,  A.  Leppmann,  Mundu,  etc. 

3  J  Israël  Beitrag  zur  Wûrdigung  des  Werthes  der  Castration  bei  hyslenschen  Frauen 
(Berl  klin.  Woch.,  1880,  n°  17,  p.  243).  -  A.  Hegar.  Zur  Israël,  schen  Scheincastratwn 
(Berl.  klin.  Woch.,  1880,  n°  48,  p.  682).  -  Ch.aiu.eoni  (Gaz.  degh  Ospit,  1888,  n-  8  et  9), 
chez  une  hystérique  de  29  ans  (aménorrhée  ,  vomissements  incoercibles,  maigreur 
extrême) ,  a  fait  le  simulacre  de  la  castration  (incision  superficielle  de  l'abdomen).  Les 
vomissements  cessèrent  dès  le  premier  jour,  sommeil,  appétit.  Au  bout  de  15  jours  la 
malade  se  lève.  Les  règles  apparaissent,  un  mois  après.' 

«  Spencer  Wells.  Modem  abdominal  Surgery  (lu  au  Royal  Collège  of  surgeons  o/  En- 
gland,  le  18  déc.  1890).  Londres,  1891,  p.  55  et  suiv. 
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castration  pour  provoquer  la  stérilité  «.l  empêcher  la  reproduction 
de  folies  héréditaires1. 

Dans  les  considérations  précédentes,  je  n'ai  pas  fait  entrer  la 
notion  de  1  état  anatomique  clos  ovaires.  Malgré  les  efforts  très  loua- 
bles de  liegar  pour  restreindre  la  castration  au  cas  où  l'on  peut 
constater  des  lésions  de  l'ovaire,  et  pour  donner  à  cette  opération 
même  quand  on  la  pratique  contre  les  accidents  nerveux,  une  base 
anatomique,  il  n'est  pas  douteux  que  c'est  là,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas2,  un  diagnostic  tout  à  fait  impossible.  La  dégénérescence 
scléro-kystique,  la  cirrhose  et  l'I.yperplasie  du  slroma  ovarien  se 
laissent  bien  rarement  reconnaître  à  la  palpation  bi-manuelle,  t  I 
quant  aux  signes  que  provoquent  de  pareilles  lésions,  ils  n'ont  rien 
qui  les  distingue  de  troubles  purement  nerveux. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  l'ablation  même  d'ovaires  sains 
ait  pu  modifier  l'état  du  système  nerveux,  de  manière  à  amener  la 
disparition  de  réflexes  graves,  contemporains  de  la  fonction  mens- 
truelle. Par  suite,  l'opérateur  ne  doit  pas  tant  se  préoccuper  de 
savoir  si  l'ovaire  qu'il  doit  enlever  présente  une  lésion  anatomique, 
que  s'assurer  qu'il  est  le  point  de  départ  physiologique  des  accidents  ; 
l'examen  des  signes  rationnels  prime  ici  l'examen  physique.  .Mais  il 
faut  avouer  qu'il  est  excessivement  difficile  de  se  prononcer,  et,  à 
moins  d'une  conviction  bien  arrêtée,  un  chirurgien  consciencieux 
reculera  toujours  devant  une  opération  qui,  lorsqu'elle  est  inutile, 
constitue  une  véritable  mutilation,  bien  plus  grave  au  point  de  vue 
social  que  l'amputation  d'un  membre. 

PéanJ  préfère  à  la  castration  ovarienne  l'hystérectomie  vaginale, 
qu'il  appelle  castration  utérine  ;  il  la  trouve  supérieure  à  l'ablation  des 
ovaires,  contre  les  phénomènes  nerveux.  Je  ne  suis  pas  éloigné  de 
partager  cette  manière  de  voir.  La  castration  utérine  agit,  en  effet, 
en  supprimant  plus  largement  le  point  de  départ  des  réflexes  mor- 
bides :  dans  2  cas,  j'ai  suivi  cette  pratique  et  j'ai  obtenu  deux 
guérisons  remarquables4. 
' 6 tSoî  ■  1,1  Technique  de  la  castration.  —  J'ai  déjà  décrit  cette  opération,  à  propos 
du  traitement  indirect  des  conrs  fibreux  (p.  346)  :  quelques  points 
spéciaux  méritent  seulement  d'être  ici  notés. 

1  VV.  Goodell.  flemoval  of  the  ovaries  in  the  treatment  of  confirmed  masturbation  and 
of  ovarian  insanity  (New-York  med.  Record,  15  oct.  1883,  t.  XXIV,  p.  402). 

-  IIesar  (Uegau  et  Kaltenbacii.  Oper.  Gijn.,  5«  edit.,  1880)  reconnaît  implicitement 
ce  fait  lorsqu'il  écrit  :  «  Nous  avons  plusieurs  fois  obtenu  des  résultats  durables  de  la 
castration  dans  des  cas  où  un  examen  attentif  n'a  montré,  à  part  une  légère  péri-oopho- 
rite,  qu'un  état  simplement  hyperplasique  du  stroma  de  l'ovaire  ».  Ces  lésions,  on  le 
voit,  sont  tout  à  fait  insignifiantes  ;  autant  dire  que  la  castration  a  souvent  réussi  apivs 
avoir  été  pratiquée  sur  des  ovaires  sains. 

3  I'éan.  Gaz.  des  Uôp.,  1880,  n°  145,  p.  1170. 

*  S.  Pozzi  et  Baudbon.  Revue  de  Chir.,  août  1891,  p.  022. 
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L'incision  abdominale  doit  être  aussi  petite  que  possible,  puisqu'il 
n'va  qu'à  y  faire  passer  l'ovaire  et  la  trompe,  sans  recherche  labo- 
rieuse ou  dégagement  difficile;  il  est,  du  reste,  toujours  temps  de 
l'agrandir  secondairement  :  généralement,  5  à  ^centimètres  suffisent 
au  début.  On  doit,  par  l'exploration  bi-manuelle,  se  rendre  exact  - 
ment  compte  de  la  situation  du  fond  de  l'utérus  et  to  p*j 
milieu  de  l'incision  à  ce  niveau;  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie 
reste  généralement  éloignée  du.pubis  de  deux  travers  de  d  oigt  Battey 
au  moins  dans  ses  premières  opérations,  n  enlevait  que  1  ovaire. 
Heo-ar1  a,  dès  le  début,  compris  l'importance  de  1  ablation  simul- 
tanée de  la  trompe,  ce  qui,  du  reste,  facilite  l'opération  plus  que 
cela  ne  la  complique.  Lawson  Tait2  ajoute  à  ce  complément  une 
valeur  capitale,  et  a  beaucoup  contribué  à  transformer  1  oophorec- 
lomie  en  salpingo-oophorectomie. 

La  cicatrice  laissée  par  une  petite  incision  telle  que  la  pratique 
Lawson  Tait,  est  tout  à  fait  insignifiante,  surtout  lorsqu  on  a  soin, 
comme  je  l'ai  recommandé,  de  suturer  les  parois  abdominales  par 
trois  plans  superposés  avec  deux  étages  de  suture  perdue  au  catgut*. 

L'incision  vaginale  n'offre  donc  guère  d'avantages,  à  ce  point  de  vue. 
On  pourra,  toutefois,  pratiquer  la  castration  par  cette  voie  pour  éviter 
une  cicatrice  apparente,  lorsque  les  malades  lui  attacheront  une  préfé- 
rence marquée*  et  surtout  si  les  ovaires  sont  prolabés,  facilement  ac- 
cessibles. On  reconnaîtra  sans  difficultés  les  ovaires  prolabés  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  au  toucher  vaginal  et  aussi  à  deux  signes  carac- 
téristiques, douleur  pendant  la  défécation,  douleur  pendant  le  coït 
L'opération,  quand  l'utérus  est  bien  mobile,  est  d'une  grande  sim- 
plicité :  la  malade  étant  dans  la  position  dorso-sacrée,  une  courte 
valve  de  Simon  abaisse  la  fourchette,  le  col  de  l'utérus  est  fixe  et 
attiré  en  avant,  un  aide  abaisse  l'utérus  en  pressant  sur  l'hypogastre. 
Une  incision  transversale  de  4  centimètres  est  faite  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  le  plus  près  possible  de  l'utérus.  On  introduit  l'index  et 
le  médius  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  accroche  l'ovaire  et  la 
trompe,  on  transfixe  lehile  avec  une  aiguille  mousse,  et  on  applique 
le  nœud  de  Lawson  Tait.  Il  vaut  mieux  enlever  les  annexes  des  deux 
côtés,  même  si  un  seul  ovaire  est  prolabé,  quand  il  y  a  des  désor- 
dres nerveux  très  accusés,  car  la  ménopause  artificielle  agit  encore 
plus  sûrement  que  la  suppression  de  l'organe  déplacé.  Si  l'opération 
n'a  été  troublée  par  aucun  incident  et  s'il  n'y  a  pas  de  raison  spé- 

1  IIegar.  Die  Castration  der  Frauen,  p.  112. 

*  Lawson  Tait.  Diseases  ofthe  ovaries,  Birmingham,  1883,  p.  526. 

•-■  S.  Pozzi.  Comptes  rendus  du  Congrès  français  de  Chir.,  5°  sess.,  Pans,  1891,  p.  .11. 

*  Bonnecaze.  Valeur  et  indications  de  l'incision  vaginale  appliquée  à  Vablalion  de  cer- 
taines petites  tumeurs  de  l'ovaire  cl  de  la  trompe.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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ciale  de  faire  le  drainage,  on  refermera  complètement  la  plaie  avec 
des  sutures  au  catgut'. 

1  Voici  quelques  indications  bibliographiques  relatives  aux  travaux  récents  sur  la  cas- 
IraUon  dans  les  cas  de  dysménorrhée  spécialement  accompagnées  de  troubles  nerveux  et 
mentaux.  R.  Rattey.  Extirpation  of  the  functionnally  active  ovaries  for  the  remedy  of 
otherwise  incurable  diseuses.  (Transact.  of  the  amer.  gyn.  Soc,  1870,  t.  I,  p.  101  à  l'M) 

—  M.  Sins.  Brit.  med.  Journ.,  déc.  1877,  t.  Il,  p.  793*.  -  E.  Borner.  Wien.  med  Woch 
1878,  n"  47  à  50,  p.  1247  et  suiv.  —  J.  II.  Aveung.  The  spaying  of  women.  (Obstet.  Journ 
of  Greal  Britain.,  janv.  1871»,  t.  VI,  p.  017).  —  Spencer  Wells.  Case  of  removal  of  both 
ovaries  /or  dysmcnorrhœa  (Trans.  of  the  amer.  -gyn.  Soc.,  Boston,  1879,  t.  IV,  p.  198) 

—  A.  Hegar.  Zur  Castration  bei  Hystérie.  [Berl.  klin.  Woch.,  1880,  n°  20  p'  305)  — 
1-ÎRUjiTZEL.  Arch.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XVI,  p.  107.  —  Dawson.  Amer.  Journ.  of  Obstet  1881 
I.  XIV,  p.  419.  —  Maurer.  Deutsche  med.  Woch.,  1881,  p.  530.  —  H.  Klotz,  Hystérie  und 
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INFLAMMATIONS  DES  ANNEXES  DE  L'UTÉRUS. 
Considérations  générales.  —  Classification  des  salpingites. 

Le  rôle  capital  que  joue,  en  gynécologie,  l'inflammation  de  ce  qu'on  s 
est  convenu  d'appeler  les  annexes  de  l'utérus  (ovaire  et  trompe)  n'a 
été  définitivement  admis  que  dans  ces  dernières  années.  Aran  cl 
son  élève  Siredey1  l'avaient  nettement  entrevu  et  indiqué.  Mais  ces 
notions  importantes,  formulées  par  des  médecins  et  dépourvues  du 
contrôle  et  de  la  sanction  de  l'intervention  chirurgicale,  devaient 
passer  inaperçues.  Les  opérations  retentissantes  de  Lawson  Tait2  ont 
plus  fait  pour  la  vulgarisation  de  cette  vérité  que  toutes  les  consi- 
dérations de  physiologie  et  d'anatomie  pathologique  ;  l'histoire  si 
controversée  des  inflammations  péri-utérines3  en  a  été  éclairée  d'un 
jour  nouveau. 

L'interminable  et  fastidieuse  discussion  qui  a  fatigué  toute  une 
vénération,  à  savoir  si  l'inflammation  se  produisait  dans  le  tissu 
cellulaire  circum-utérin  ou  dans  le  péritoine  voisin,  s'il  y  avait 
phlegmon  péri-ulérin  ou  pelvi-péritonite,  n'est  plus  qu'un  lointain 
souvenir  ;  l'ardente  controverse  à  ce  sujet  entre  Nonat,  Bernutz, 
Goupil  et  Gallard,  nous  paraît  aussi  surannée  que  les  débats  entre 
Gendrin  et  Lisfranc  sur  Y  engorgement  de  Vutérus  et  la  métrite  chro- 

1  Aran.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  4858.  — 
Siredey.  De  la  fréquence  des  altérations  des  annexes  de  Vutérus  dans  les  maladies  dites 
utérines.  Thèse  de  Paris,  1860. 

Au  siècle  dernier  déjà,  en  France,  la  fréquente  propagation  de  l'inflammation  de 
l'utérus  aux  trompes  et  aux  ovaires  avait  été  formellement  signalée.  Astbuc.  Traité  des 
maladies,  1770,  t.  VI,  p.  40.  —  Lieutaud.  Précis  de  médecine  pratique,  1776,  t.  II,  p.  462. 

*  Lawson  Tait.  loc.  cit.,  4e  édit.  1883  (trad.  franc,  par  Olivier).  —  Hegar  revendique 
la  priorité  des  opérations  de  pyo-salpingotomie.  —  Voir  Wiedow.  Zur  operativen  Behand- 
lungdes  Pyosalpinx  {Centr.  f.  Gyn.,  1885,  n°  10,  p.  145). 

3  On  se  sert  fréquemment  des  mots  :  péri-utérin,  péri-ovarite,  ovario-salpingite,.  qu'a 
consacrés  l'usage,  bien  que  leur  composition  soit  très  défectueuse,  puisqu'ils  résultent  de 
la  combinaison  hybride  d'un  mot  grec  et  d'un  mot  latin;  il  faudrait  dire,  pour  parler  cor- 
reclement  :  circum-utérin,  circum-ovarien ,  tubo-ovarite ,  ou  bien  périmélrile,  péri- 
oophorite,  oophoro-salpingite. 
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nique  partielle,  pour  expliquer  les  mômes  symptômes.  La  distinction 
même  entre  la  parante! rite  et  la  périmélrih-,  conservée  par  les  au- 
teurs contemporains,  parait  à  peine  justifiée,  en  clinique.  C'est  un 
vestige  attardé  des  anciennes  doctrines. 

Pour  bien  comprendre  l'étroite  solidarité  de  l'utérus  et  des 


Coupes  :  A,  au  niveau  de  la  partie  voisine  de  l'utérus;  B,  auprès  du  pavillon  (Wyder). 

Succession  des  couches  :  1.  En  haut  et  en  dehors,  tunique  séreuse.  2.  Couche  de  tissu  conjonc- 
lif  fascicule,  lâche,  riche  en  vaisseaux.  3.  Tunique  musculaire,  beaucoup  plus  considérable 
au  voisinage  de  l'utérus  (segment  utérin)  que  près  du  pavillon  (segment  abdominal).  Elle 
consiste  principalement  en  fibres  circulaires.  En  haut  et  en  dedans,  il  s'y  joint  des  faisceaux 
défibres  longitudinales  dont  quelques-uns  s'épanouissent  dans  la  muqueuse;  d'autres  (plus 
externes)  pénètrent  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large;  d'autres  encore  vont  au  bile 
de  l'ovaire,  ou  envoient  des  prolongements  sur  le  fond  de  l'utérus;  quelques  fibres  pénètrent 
dans  la  couche  circulaire,  i.  Tunique  muqueuse.  La  trame  de  cette  tunique  est  formée  par 
un  tissu  conjonclif  embryonnaire,  riche  en  cellules  fusiformes;  il  s'avance  dans  la  lumière 
de  la  trompe  en  plis  longitudinaux  que  la  coupe  a  attaqués  plus  ou  moins  obliquement.  Au 
voisinage  de  l'utérus,  ces  plis  sont  trapus  et  donnent  sur  la  coupe  de  la  lumière  de  la  trompe 
un  aspect  étoile.  Près  du  pavillon,  ils  deviennent  plus  allongés  et  sont  en  partie  accompagnés 
de  replis  accessoires,  ce  qui  donne  à  la  coupe  un  aspect  très  déchiqueté  et  dendritique.  Toute 
la  surface  de  la  muqueuse  est  tapissée  d'une  couche  simple  de  cellules  cylindriques  à  cils 
vibraliles;  le  mouvement  de  ces  cils,  sur  le  vivant,  est  dirigé  de  l'ovaire  à  l'utérus. 

trompes,  il  faut  se  souvenir  que  leur  origine  embryonnaire  est  com- 
mune. A  la  fin  du  second  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  canaux  de 
Millier  se  fusionnent  intérieurement  pour  former  l'utérus  et  le  vagin, 
tandis  qu'ils  restent  distincts  en  haut  et  constituent  les  trompes* 
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Celles-ci  ne  sont,  en  réalité,  que  le  prolongement  effilé  des  cornes 
utérines  ;  il  y  a  continuité  immédiate  entre  leurs  diverses  tuniques, 
d'où  la  possibilité  d'une  salpingite  ascendante  consécutive  à  la  mé- 
trite,  de  môme  qu'il  y  a  une  pyélite  ascendante  à  la  suite  d'une  cys- 
tite invétérée.  L'ovaire,  relié  à  la  trompe  par  le  ligament  tubo-ovarien 


Fig.  515.  —  Vaisseaux  lymphatiques  de  l'ulérus  (Poirier). 
1  Lymphatiques  venant  du  corps  et  du  fond  de  l'utérus. -2.  Ovaire. -5.  Vagin. -4.  Trompe. - 
5  Lymphatiques  venant  du  col  utérin.  -  6.  Vaisseaux  lymphatiques  venant  du  col  utérin  et 
sé  rendant  aux  ganglions  iliaques.  -  7.  Vaisseaux  lymphatiques  venant  du  corps  et  du  fond 
de  l'utérus  et  se  rendant  aux  ganglions  lombaires.  -  8.  Grande  anastomose  unissant  les  vais- 
seaux du  col  et  du  corps  utérin.  -9.  Tetit  vaisseau  lymphatique  situé  dans  le  ligament  rond 
et  se  rendant  aux  ganglions  inguinaux.  -  10,  11.  Vaisseaux  lymphatiques  de  la  trompe  allant 
se  jeter  dans  les  gros  vaisseaux  lymphatiques  nés  du  corps  utérin.  —  12.  Ligament  de  1  ovaire. 

et  en  contact  presque  immédiat  avec  son  pavillon,  peut  de  même 
être  facilement  infecté  par  voisinage. 

En  outre,  ces  organes  sont  reliés  par  des  connexions  vasculaires  et 
lymphatiques  importantes.  Je  rappellerai  les  anastomoses  des  artères 
et  veines  utéro-ovariennes  avec  les  artères  utérines.  Bien  plus  dignes 
encore  d'attention  sont  les  connexions  lymphatiques.  Lucas-Cham- 
pionnière  a  eu  le  mérite  d'y  insister,  après  Cruikshank  et  Cruveilhier1. 
11  a  décrit,  en  particulier,  au  niveau  des  angles  de  l'utérus,  des  lym- 

1  J.-L.  CiiAMPiONMf:nE.  Lymphatiques  utérins,  etc.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Quant  à 
CnovEiLiiiER ,  c'est  dans  son  Anatomie  pathologique  et  non-  dans  XAnatomie  descriptive 
qu'on  doit  chercher  la  description  des  lymphatiques  de  l'utérus.  Cela  tient  à  ce  que  ces 
recherches  se  font  beaucoup  mieux  dans  les  cas  pathologiques  et  sur  des  femmes  mortes 
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phatiques  superficiels  qui  se  perdent  dans  le  ligament  large  en  arrière 
et  au-dessous  de  la  trompe,  entre;  la  trompe  et  le  ligament  rond,  el 
surtout  au-dessous  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Il  existe  également 
des  lymphatiques  profonds,  formant  un  second  plan  qu'on  ne  peut 
voir  qu'en  coupant  perpendiculairement  l'angle  utérin  ;  il  y  a  là  un 
groupe  lymphatique  remarquable  qui  occupe  le  creux  formé  entn; 
la  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire;  des  relations  importantes,  com- 
plétant les  rapports  analomiques  déjà  si  étroits,  sont  ainsi  établies 


Kig.  514.  —  Lymphatiques  du  col  utérin  et  du  tiers  supérieur  du  vagin.  (P.  Point  r 


entre  l'ovaire  et  la  trompe  (fig.  515).  Aussi  n'y  a-t-il,  pour  ainsi  dire, 
pas  d'ovarites  sans  salpingite  ni  de  salpingites  sans  ovarite  ;  l'inflam- 
mation des  annexes  est,  à  bon  droit,  réunie  dans  une  même  description . 

Presque  toujours,  l'inflammation  passe  de  la  trompe  à  l'ovaire 
directement  par  contact  et  adhérence.  Mais  on  observe  aussi,  parfois, 
une  suppuration  de  l'ovaire,  sans  continuité  avec  l'inflammation  de 
la  trompe;  on  peut  alors  expliquer  ce  fait  par  les  relations  lympha- 
tiques. En  effet,  les  vaisseaux  qui  émanent  du  pavillon  suivent  le 
ligament  latéral  externe  de  l'ovaire  et.  se  jettent  dans  le  vaste 

de  fièvre  puerpérale,  où  les  lymphatiques  sont  rendus  plus  évidents  a  la  fois  par  la  gva- 
vidité  et  par  l'inflammation.  —  Voir  les  intéressantes  recherches  de  P.  Poirier.  Du  rôle 
des  lymphatiques  dans  les  inflammations  de  l'utérus  (Progrès  méd.,  1889,  n°  47,  p.  401 
et  492,  n°  48,  p.  50!)  cl  suiv.,  n°  49,  p.  527  et  suiv.,  n»  52,  p.  590  et  suiv.;  —  1890,  ir  5, 
p.  41  et  42  et  n°  4,  p.  65  et  suiv.). 
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confluent  lymphatique  qu'on  a  appelé  plexus  sous-ovarique.  On  n'a 
donc  nulle  difficulté  à  comprendre  qu'un  abcès  de  l'ovaire  s  observe 
avec  des  lésions  relativement  minimes  de  l'oviducte1.  Les  adhéren- 
ces, très  riches  en  lymphatiques,  comme  l'a  démontré  Poirier,  peu- 
vent aussi  servir  de  véhicule  à  l'inflammation. 
D'autre  part,  le  réseau  lymphatique  que  recouvre  la  surface  de 


Fig.  315.  —  Coupe  verticale  du  bassin  montrant  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  et  la  fosse  ischio- 
rectale.  (La  coupe  passe,  à  gauche,  au  niveau  du  ligament  large,  à  droite,  un  peu  en  avant.) 

l'ovaire  communique  largement  avec  celui  du  péritoine  :  il  suffit, 
d'après  Waldeyer2,  de  piquer  l'ovaire  avec  un  tube  à  injection  lym- 
phatique, pour  injecter  tout  le  réseau  de  la  séreuse  abdominale.  Si 
donc  les  péritonites  consécutives  aux  inflammations  de  ces  organes 
restent  le  plus  souvent  circonscrites,  c'est,  sans  doute,  parce  qu'un 
des  premiers  stades  du  processus  consiste  dans  une  oblitération 
plastique,  dans  une  sorte  de  thrombose  lymphatique  adhésive3. 

1  Quéxu.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  12  dèc.  1888,  p.  954. 
-  Waldeyer.  Eierstock  und  Ei.  Leipsick.  1870. 

3  D'après  les  recherches  de  Wallicu  sur  le  système  lymphatique  sous-séreux  de  l'utérus 
pendant  la  grossesse,  ce  système  est  formé  de  très  nombreux  vaisseaux  capillaires.  Ces 
vaisseaux,  beaucoup  plus  nombreux  que  les  capillaires  sanguins,  sont  disposés  sur  plu- 
sieurs plans;  ils  sont. en  communication  avec  les  capillaires  lymphatiques  superficiels  de 
la  couche  musculaire,  et  ils  aboutissent  d'une  part  à  des  troncs,  d'autre  part  à  un  sys- 
tème vasculairc  spécial.  Les  troncs  sont  peu  volumineux  à  l'état  normal,  ils  sont,  plus 
considérables  pendant  la  grossesse,  quoique  n'atteignant  pas  les  proportions  qu'on  leur 
avait  trouvées  sur  l'utérus  atteint  de  lymphangite  puerpérale,  pendant  la  période  d'invo- 
lulion  de  cet  organe.  Les  capillaires  lymphatiques  sont  aussi  en  communication  avec  mi 
système  vasculairc  très  fin,  constitué  par  des  Iravées  et  des  espaces  de  forme  variable, 
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Enfin,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  existe  dans  les  ailerons 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  est  une  dépendance  de  celui  des  liga- 
ments larges,  qui  se  continue  lui-môme  en  bas  sur  le  plancher  pelvien 
et  sur  les  côtés  avec  le  tissu  lamellaire  plus  ou  moins  infiltré  de 
graisse  qui  double  le  péritoine  et  qui  offre  une  luxitô  spéciale,  en 
avant  de  la  vessie,  dans  la  pseudo-cavité  de  Retzius  (fig.  515). 


Kig.  316.  —Couche  sous-séreuse  superficielle  d'un  utérus  non  gravide,  faible  grossissement  (Wallicli  . 

1.  Épithélium  péritonéal.—  2.  Bandes  claires1.  —  5.  Espaces  étoilés.  —  i.  Cellules  dentelées  de  la 
paroi  des  bandes  claires.  —  5.  Capillaire  sanguin  avec  les  cellules  allongées  de  sa  paroi. 
—  6.  Gros  capillaires  lymphatiques  avec  les  cellules  dentelées  de  leur  paroi. 


La  connaissance  de  ces  particularités  est  indispensable  pour  expli- 
quer la  propagation  profonde  et  superficielle  de  l'inflammation. 

classifications       Les  classifications  des  salpingites  que  l'on  a  données  diffèrent  assez 

des  salpingites.  sensiblement. 

Corail  et  Terri  lion 2  admettent  : 

1°  La  salpingite  catarrhale  végétante; 

tapissés  comme  les  capillaires  lymphatiques  de  cellules  à  contour  dentelé  (fig.  516).  Le 
système  lymphatique  acquiert,  donc  dans  la  région  sous-séreuse  de  l'utérus  une  grande 
importance,  et  ces  nouvelles  données  anatomiques  peuvent  aider  à  comprendre  un  cer- 
tain nombre  de  faits  pathologiques.  V.  Wallich.  Recherches  sur  les  vaisseaux  lympha- 
tiques sous-séreux  de  l'utérus  gravide  et  non  gravide.  Thèse  de  Paris,  1891. 

»  W'ALLicn  (loc.  cit.,)  désigne  sous  ce  nom  les  espaces  mis  en  évidence  par  la  nitrata- 
tion,  portant  [des  cellules  dentelées  sur  certains  points  de  leur  trajet,  et  qui  sont  très 
vraisemblablement  un  système  d'espaces  lymphatiques  situé  au  delà  des  capillaires. 

*  Corsil  et  Terhili.on.  Arch.  de  physiol.,  1887,  5«sér.,  t.  X,  p.  555. 
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2°  La  salpingite  purulente  (pyo-salpingile)  ; 

50  La  salpingite  hémorrhagique  (hématome  de  la  trompe,  hemo- 

salpingitc)  ; 

4°  La  salpingite  blennorrhagique  ; 
5°  La  salpingite  tuberculeuse. 

Cette  division  est  incomplète,  car  elle  laisse  de  côté  certaines 
formes  d'inflammation  diffuse  interstitielle  qu'on  rencontre  dans  les 
affections  chroniques.  Elle  est  un  peu  défectueuse,  en  ce  qu'elle  sé- 
pare la  salpingite  purulente  des  salpingites  tuberculeuse  et  blennor- 
rhagique qui  en  sont  de  simples  variétés. 

Orthmann 1  établit  la  division  suivante  : 

1°  Salpingite  catarrhale,  avec  les  variétés  :  simple,  diffuse,  inter- 
stitielle, hémorrhagique,  folliculaire  ; 

2°  Salpingite  purulente,  qui  peut  être  :  septique,  blennorrhagique 
ou  tuberculeuse  ; 

5°  Hémato-salpinx  ; 

4°  Hydro-salpinx  ; 

5°  Pyo-salpinx  (ou  salpingite  purulente  kystique). 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique  à  la  fois,  je 
crois  qu'il  importe  de  diviser  d'abord  les  inflammations  des  trompes, 
selon  qu'elles  aboutissent  ou  non  à  la  formation  d'une  tumeur 
enkystée.  Nous  étudierons  ainsi  : 

[  a.  aiguë  catarrhale  ; 

\  b.  aiguë  purulente;  /  Variété  hypertrophi- 
[,  Salpingites  non  kystiques.  /  c.  chronique  paren-  J  que  ou  végétante. 

I      chymateuse  j  Variété  atrophique 

'  (pachy-salpingite)  [  ou  scléreuse. 

!  a.  hydro-salpinx  ou  séreuse. 
U.  Salpingites  kystiques,  j  b.  hémato-salpinx  ou  hématique. 

(  c.  pyo-salpinx  ou  purulente. 

Je  ne  fais  pas  intervenir  ici  la  notion  étiologique,  car  une  salpin- 
gite blennorrhagique,  par  exemple,  peut  évoluer  suivant  les  types 
les  plus  divers  :  type  purulent  non  kystique,  salpingite  purulente 
kystique  ou  pyo-salpinx,  qui  peut  lui-même  se  transformer  ultérieu- 
rement en  hydro-salpinx  ou  aboutir  à  la  formation  d'une  salpingite 
parenchymateuse. 

Les  lésions  des  ovaires  sont  le  plus  souvent  solidaires  de  celles 
des  trompes.  Il  est  très  difficile  de  décrire,  au  point  de  vue  clinique, 
une  ovarite  qui  ne  soit  pas  une  tubo-ovarite.  Voilà  pourquoi  j'ai  cru 


1  E.  G.  Oktiimann.  Beilr.  sur  normalen  Histologie  und  sur  Pathologie  der  Tuben  [Vir- 
chow's  Arch.,  1887,  Bd.  CVIII,  p.  165.) 
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devoir  subordonner  l'inflammation  de  l'ovaire  à  celle  de  la  trompe, 
au  point  de  vue  nosologique  et  clinique.  Ainsi  qu'on  va  le  voir 
plus  loin,  une  exception  peut  cependant  être  faite  pour  l'ovarite 
scléro-kystique  qui  existe  parfois  indépendamment  de  la  salpingite  et 
prend  naissance  dans  des  troubles  nutritifs  spéciaux,  fonctionnels  ou 
diathésiques'. 

1  Au  point  de  vue  purement  histologique,  d'après  M.  Paul  Petit  qui  a  fait  de  ce  sujet 
une  étude  spéciale,  on  pourrait  pourtant  établir  la  classification  suivante  pour  l'ovarite. 
[Note  manuscrite.) 


Ovarite 
non  kystique. 


Aiguë. 


(  corticale. 
(  diffuse. 
[  corticale. 
)  l  disséminée. 

f  Chronique  J  hypertrophique. 

scléro-kystique. 


Ovarite 
kystique.  . 


Kystes  séreux. 


Kystes  sanguins. 


atrophique. 

par  hydropisie  folliculaire, 
par  hydropisie  interstitielle, 
des  follicules, 
des  corps  jaunes, 
du  stroma.l 


Kystes  purulents. 

Kystes  par  ectasie  lymphatique. 


» 


CHAPITRE  I 


OOPHORO-SALPINGITE   SANS    TUMEUR  KYSTIQUE 


Pathogénie.  Étiologie.  Hétéro-infection.  filennorrhagie.  Accouchemen  ,  avorte- 
ment  Infection  mixte.  Exploration  septique.  Auto-miection.  luberculose. 
Causes  exceptionnelles.  -  Anatomie  pathologique.  I.  Lésions  de  la  trompe  : 
saloin-ite  aiguë  catarrhale,  purulente,  chronique  parenchymateuse,  vanete 
hypertrophique,  variété  atrophique.  II.  Lésions  de  l'ovaire  :  ovarite,  dégé- 
nérescence microkystique,  sclérose.  -  Symptômes.  Coliques  salpmgiennes. 
Troubles  de  la  menstruation.  Tumeurs  des  annexes.  -  Diagnostic  avec  :  ovane, 
névral-ie  lombo-abdominale,  métrite.  Diagnostic  de  la  prédommance  de  1  ova- 
rite  oS  de  la  salpingite;  de  la  salpingite  kystique;  de  la  péri-salpingite.  - 
Marche  et  pronostic.  Poussées  aiguës,  noyaux  inflammatoires,  pseudo-adenite 
péri-utérine,  stérilité.  -  Traitement.  Médication  indirecte  mtra-uterine. 
Électricité.  Massage.  Oophoro-salpingotomie  (opération  de  Lawson  Tait).  Kup- 
ture  simple  des  adhérences  (opération  deUadra).  Expression  des  trompes  (oper, 
de  Polk).  Salpingostomie.  Gravité  delà  salpingolomie. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  Existe-t-il  une  ovarite  primitive,  lésion  L>athogéuie.  &ib- 
initiale  et  originelle,  liée  aux  troubles  de  la  menstruation,  aux 
rxcès  vénériens,  indépendante  de  toute  infection  ou  lésion  antécé- 
dente de  l'utérus  et  des  trompes?  Dalché  et  Prochownick1  l'ont  en- 
core soutenu  récemment,  mais  sans  preuves  suffisantes.  Le  l'ait  me 
paraît  absolument  douteux,  à  l'exception  de  faits  rares  d'ovarites 
scléro-kystiques,  d'origine  fonctionnelle  et  diathésique2.  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  rovarite  provient  d'une  endométritc  ou  d'une 
salpingite  antérieure;  à  la  vérité,  l'une  ou  l'autre  de  ces  étapes  a  pu 
être  définitivement  franchie  sans  laisser  de  traces  anatomiques 
durables;  mais  on  peut  les  reconstituer  par  l'étude  des  antécédents. 

J'emploierai  donc  de  préférence  le  terme  de  lubo-ovarile ,  ou  de 

i  Dalché.  De  Vovarite.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  L.  Prochownick.  Arch.  f.  Gyn.,  1887, 

Jtd.XXIX.  Heft.  2,  p.  185. 

11  existe  des  causes  prédisposante*  spéciales  de  l  ovante.  Je  serais  dispose  a  faire 
jouer  un  grand  rôle,  dans  la  production  des  lésions  scléro-kystiques  de  l'ovaire,  à  la 
diathèse  rhumatismale,  au  refroidissement  pendant  les  règles,  aux  excès  vénériens,  et 
aussi  à  la  dilatation  des  veines  du  petit  bassin  qui  produit  ce  qu'on  a  appelé  le  varico- 
cèle  tubo-ovarien.  J'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  ce  dernier  fait  dans  trois  cas:  l'un  d'eux  a 
été  bien  étudié  par  Paul  Petit.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  juin  1891. 
—  Voir  sur  ce  varicocèle  :  Dudley.  New-York  med.  Jouni.,  11  et  18  août  1888,  t.  XLV1II. 
p.  147  et  174.  —  H.  Coe.  Amer.  Joum.  of  Obstel.,  mars  1889,  p.  504. 
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oophoro-salpingilc,  et  s'il  m'arrive  d'abréger  en  disant  salpingite  ou 
ovarite,  le  lecteur  est  prévenu  que  ce  terme  a  trait  à  une  lésion 
mixte. 

Les  inflammations  de  l'utérus  sont,  sans  contredit,  la  grande 
source  des  inflammations  des  annexes.  Il  y  a  longtemps  que  Poslello  ' 
a  comparé  le  pavillon  de  la  trompe  à  l'épididyme,  et  récemment 
Bernutz*  a  nettement  formulé  l'analogie  entre  la  tuho-ovarite  de  la 
femme,  d'origine  blennorrhagique,  et  l'épididymo-orchite de  l'homme. 
C'est  par  continuité  de  tissus,  de  proche  en  proche,  par  la  voie  de  la 
muqueuse,  que  se  fait  ordinairement  l'infection,  qu'il  s'agisse  d'une 
inflammation  spécifique  ou  de  toute  autre.  Schrôder  n'admet  que 
cette  voie.  Dans  une  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  cette  opinion 
a  été  émise  par  la  majorité  des  orateurs'.  J.  L.  Championnière4,  à 
peu  près  seul,  y  a  défendu  la  propagation  constante  par  les  lympha- 
tiques, qu'il  avait  d'abord  admise  exclusivement  pour  les  accidents 
puerpéraux.  Il  s'appuie,  en  particulier,  sur  l'intégrité  relative  de 
l'extrémité  utérine  des  trompes,  même  dans  le  cas  où  les  deux  tiers 
externes  sont  excessivement  altérés.  On  peut  répondre  à  cela  qu'il 
n'y  a  pas  indemnité  histologique,  mais  simple  indemnité  apparente, 
car  la  trompe,  à  peu  près  saine  à  l'œil  nu,  est,  au  microscope,  nota- 
blement enflammée  à  ce  niveau.  Du  reste,  des  interruptions  analogues 
se  trouvent  dans  les  différentes  lésions  propagées  de  la  vessie  aux 
uretères  et  aux  reins.  Toutefois,  le  rôle  des  lymphatiques  est  loin 
d'être  négligeable.  On  connaît  la  fréquence  extrême  des  adhérences 
unissant  le  fond  de  l'utérus  aux  annexes.  Or  ces  adhérences  sont, 
comme  Poirier  l'a  constaté,  presque  entièrement  composées  de 
lymphatiques,  mettant  en  communication  le  réseau  sous-endothélial 
de  l'utérus  avec  les  lymphatiques  des  annexes.  Il  n'est  pas  douteux 
que  ces  adhérences  ne  soient  le  résultat  d'une  métrite  antérieure, 
ayant  agi  sur  le  réseau  lymphatique  profond  dont  le  réseau  sous- 
endothélial  n'est  que  le  prolongement.  L'inflammation  du  corps  de 
l'utérus  peut  suivre  cette  voie  pour  se  porter  sur  la  trompe  et  sur 
l'ovaire,  surtout  si  une  nouvelle  influence  pathologique  vient  lui 
donner  un  coup  de  fouet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  peu  qu'une  endométrite  catarrhale  dure 
depuis  quelque  temps,  les  trompes  sont  plus  ou  moins  atteintes,  mais 
les  symptômes  sont  trop  peu  marqués  de  ce  côté  pour  que  cet  épi- 
phénomène  arrête  l'attention  des  cliniciens.  Dans  les  métrites  intenses 

1  Postello.  (Medicinœ  in  Acadcmia  Cadoueni  Professor).  Acla  erudilorwn  LiptUe, 
(1692),  t.  III,  p.  140. 

*  Bernutz.  Conférences  clin,  sur  les  mal.  des  femmes,  Paris,  1888. 

5  TnÉLAT,  Teiwillon,  Quênu,  Routier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  doc.  1888, 
p.  802  et  sui?. 

*  J.  L.  CiiAMPiONMKnE.  Ibid.,  p.  027. 
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avec  salpingite  légère,  on  ne  voit  et  on  ne  traite  que  la  métrite. 
D'autre  part,  dans  la  salpingite  accentuée,  une  métrite  légère,  point 
de  départ  de  l'affection  tubaire,  peut  facilement  passer  ma- 

PCLaUetrès  grande  fréquence  de  l'endométrite  explique  celle  des 
lésions  des  trompes,  d'autant  plus  qu'à  une  métrite  passagère  suc- 
cède généralement  une  lésion  des  trompes  durable.  Winckel  ,  sur 
575  cadavres  de  femmes,  a  trouvé  182  fois  des  lésions  plus  ou  moins 
accusées  des  annexes.  Arth.  Lewers2,  sur  100  autops.es  faites  au 
London  Ilospital,  a  trouvé  17  fois  les  lésions  de  l'hydro-salpinx,  du 
pvo-salpinx  ou  de  l'hémato-salpinx.  Galabin,  de  1885  à  1886,  a  trouve 
à  Guys  Hospital  12  cas  sur  302  autopsies,  soit  4  pour  100  :  selon 
la  remarque  de  Lawson  Tait,  cet  hôpital  se  recrute  dans  une  popu- 
lation moins  pauvre  que  celle  de  London  Hospital,  et  1  infection 
blennorrhagique  et  la  puerpéralité  y  sont  moins  fréquentes. 

L'infection  blennorrhagique  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  1  m-  Biennorrhagie. 
flammation  des  trompes,  d'après  Nôggerath,  qui  a  repris  cette  étude 
après  Ricord,  Requin  et  Bernutz3,  et  d'après  les  travaux  de  Zweitel 
et  de  Rosthorn.  Ces  auteurs  ajoutent  une  importance  particulière  aux 
inoculations  de  virus  blennorrhagique,  pour  ainsi  dire  atténué,  qui 
est  le  résultat  des  vieilles  blennorrhées,  chez  l'homme,  vestiges  sou- 
vent négligés  et  réputés  à  la  fois  incurables  et  inofïensifs  (goutte 
militaire).  Un  nombre  considérable  de  jeunes  mariées  seraient  ainsi 
infectées,  et  les  prétendues  fatigues  du  voyage  de  noce  seraient  beau- 
coup moins  responsables  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'à  ce  jour.  Une  légère 
endométrite  et  une  salpingite  catarrhale  intense  sont  souvent  pro- 
duites de  la  sorte;  Tavortement  en  est  la  conséquence  et  aggrave  la 
situation  de  la  jeune  femme,  qui  peut  demeurer  souffrante  et  inféconde. 

L'infection  blennorrhagique  donne  parfois  lieu  à  des  accidents 
beaucoup  plus  graves,  amène  d'emblée  la  suppuration  des  trompes 
qui  s'enkyste  ou  se  propage  au  petit  bassin5.  C'est  la  forme  que  Ber- 
nutz a  surtout  décrite  et  que  j'ai,  comme  lui,  fréquemment  observée 


F.  Winckel.  Lehrb.  der  Frauenkrankh.,  Leipsig,  2e  édit.,  1890. 

*  Artii.  Lewers.  Onlhe  frequency  ofpathol.  conditions  of  the  Fallopian  tubes  (Trans. 
of  the  obstet.  Soc.,  Londres,  1887,  t.  XXIX,  p.  198).  -  Discussion  par  Galab.n.  L  Tait. 

'  Requin.  Éléments  de  palh.  méd.,  1846,  t.  XI,  p.  201.  -  E.  Nôggerath.  Ueber  latente 
und  chronische  Gonorrhoe  beim  weiblichen  Geschlecht  (Deutsche  med.  Woch.,  1887, 
n»  49,  p.  1059). 

*  P.  Zweifel  (Arch.  f.  Gyn.,  1891,  p.  571)  a  trouvé  des  gonocoques  dans  8  cas,  et  des 
streptocoques  dans  5  cas  (p.  575),  et  dans  un  cas  des  diplocoques.  Pour  lui,  la  grande 
majorité  des  salpingites  purulentes  est  due  à  la  biennorrhagie.  —  A.  v.  Rosthorn.  Ueber 
die  Folgender  gonorrhischen  Infection  bei  der  Frau.  [Prag.  med.  Woch.,  1892,  n"  2  et  S.) 

5  Ad.  ScnMiTT.  Zur  Kenntniss  der  Tubengonorrhoe  (Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Rd.  XXXV, 
Heft  1,  p.  162^..  — P.  Charrie».  De  In  péritonite  blennorrhagique  che%  la  femme.  Thèse 
de  Paris,  1891. 
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;'i  Lourcine.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  se  développer  d'une  façon  fou- 
droyante une  véritable  pyohémie  blennorrhagique,  avec  des  foyers  de 
suppuration  multiples  et  indépendants,  disséminés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-périlonéal  et  dans  l'épaisseur  du  mésentère.  Il  exi  - 
lait une  vaginite  intense  avec  pyo-salpingite. 

La  présence  du  gonococcus  de  Neisser  ne  peut  pas  toujours  être 
mise  en  évidence,  même  quand  l'origine  blennorrhagique  de  l'affec- 
tion n'est  pas  douteuse.  On  l'a  cependant  nettement  constaté  un 
certain  nombre  de  fois1. 

L'infection  puerpérale,  qui  succède  à  un  accouchement  et  surtout 
à  un  avortement  fait  dans  des  conditions  septiques,  doit  être  mise 
au  premier  rang  comme  cause  d'inflammation  des  annexes.  Chez  les 
femmes  atteintes  de  blennorrhagie,  au  moment  de  la  parlurition,  il 
se  fait,  semble-t-il,  une  sorte  d'infection  mixte2  puerpéro-blennorrha- 
gique,  qui  explique  comment  la  métro-salpingite  est  si  fréquente 
en  pareil  cas.  C'est  surtout  dans  les  métrites  post  aborlum,  avec 
rétention  de  débris  du  placenta,  que  les  lésions  de  la  trompe  sont  à 
craindre  tardivement,  et  ce  n'est  pas  là  une  des  moindres  raisons 
qui  rendent  alors  préférable  une  intervention  énergique  (nettoyage 
par  la  curette  mousse  et  les  irrigations)  à  l'expectation  ou  à  l'inter- 
vention timide  que  préconisent  encore  certains  auteurs.  Les  guéri- 
sons  obtenues  par  eux  ne  sont  souvent  complètes  qu'en  apparence. 
La  femme  qui  a  conservé  plusieurs  jours  des  débris  mortifiés 
dans  la  cavité  utérine  est  presque  fatalement  vouée  à  une  métro- 
salpingite. 

Contamination  par  l'exploration  et  l'intervention  obstétrico-chirurgicale. 

—  Je  pourrais  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit,  à  ce  sujet,  dans  le  chapitre 
des  Miôtrites.  L'hystéromètre  a  causé  de  nombreuses  victimes  :  la 
discision  du  col  en  a  fait  aussi  beaucoup,  à  la  période  pré-antisep- 
tique. Encore  aujourd'hui,  il  faut  se  souvenir,  pour  que  l'explo- 
ration intra-utérine  soit  dépourvue  de  tout  danger,  que  non  seu- 


1  F.  Westermark.  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1886,  n°  10,  p.  157.  —  E.  G.  Orthhakk.  [Berl.  klin. 
Woch.,  1887,  n°  14,  p.  256,)  n'a  trouve  de  gonococcus  que  dans  le  pus,  et  non 
dans  la  paroi  de  la  trompe.  —  Menge  (Centr.  /'.  Gyn.,  1890,  p.  81.  supplément),  a  renconlié 
3  fois  le  gonococcus  de  Neisser  sur  26  cas  de  salpingite  nettement  blennorrhagique.  mais 
il  n'a  pu  le  cultiver. 

s  Gerheim  (Ueber  Mischinfektion  bei  Gonorrhoe,  in  Verhandl.  der  pltys.  med.  Grs.  au 
Wûrzburg,  1888,  Bd.  XXI)  soutient  que  les  complications  blennorrhagiques  du  cote  des 
organes  génitaux  internes  sont  toujours  des  infections  mixtes  dans  lesquelles  le  gono- 
coccus ne  fait,  pour  ainsi  dire,  qu'ouvrir  la  porte  à  d'autres  microbes.  En  effet,  le  gono- 
coccus ne  peut  se  développer  que  sur  de  l'épithélium  cylindrique  (expériences  de  Bimm 
et  les  injections  dans  le  tissu  cellulaire  demeurent  inoffensives  (expériences  de  Rikeckr). 
Gerheim  affirme  qu'on  a  souvent,  du  reste,  confondu  avec  le  gonococcus  de  Neisser 
d'autres  germes  qui  se  trouvent  à  côté  de  lui,  dans  les  complications  de  la  blennorrhagie, 
notamment  un  microbe  qui  lui  ressemble  beaucoup,  que  BuNsta  découvert,  et  qui  est  un 
diplococcus  de  couleur  blanc  jaunâtre  ;  les  diplococcus  aureus  et  albus  prêtent  à  confusion 
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lemenl  l'instrument  ou  le  doigt  ne  doit  être  souillé  d'aucun  germe, 
mais  encore  que  la  cavité  du  col  ait,  par  des  lavages  successifs,  été 
débarrassée  de  ceux  qu'elle  renferme  normalement'. 

La  présence  d'une  cause  permanente  de  contamination  dans  la 
cavité  cervicale  (Winter)  pourrait  rendre  compte  de  la  produc- 
tion de  certaines  métrites  et  salpingites  qui  n'ont  d'autre  étio- 
logie  appréciable  qu'une  gêne  apportée  à  l'évacuation  des  sécré- 
tions du  col  par  une  déviation  ou  une  sténose;  le  drainage 
normal  de  ces  mucosités  chargées  de  microbes  virtuellement 
pathogènes  ne  se  faisant  plus  facilement,  il  y  a  reflux  du  côté 
de  la  cavité  utérine,  après  dilatation  souvent  très  marquée  de 
la  cavité  même  du  col.  Une  auto-infection  ne  pourrait-elle  ainsi 
se  produire?  Ce  qui  n'est  pas  douteux,  c'est  que  l'inflammation 
de  la  matrice  et  des  annexes  est  assez  fréquente  dans  ces  condi- 
tions*. 

Les  salpingites  tuberculeuses  peuvent  coïncider  avec  d'autres  dés- 
ordres de  même  nature  de  l'appareil  génital  et  se  perdre,  pour  ainsi 
dire,  au  milieu  des  autres  lésions.  Mais,  dans  de  très  nombreux  cas, 
comme  on  l'a  observé  depuis  longtemps,  la  salpingite  tuberculeuse 
est  une  lésion  isolée3. 

Est-ce  à  Y  auto-infection  ou  à  Y  hétéro-infection  (par  l'introduction 
d'un  sperme  tuberculeux  dans  les  voies  génitales)  qu'il  faut  attri- 
buer ces  salpingites  tuberculeuses,  dont  la  fréquence  est  peut-être 
plus  grande  encore  qu'on  ne  le  croit? 

La  porte  d'entrée  des  bacilles  de  Koch  paraît  bien  dans  cer- 
taines observations  avoir  été  les  voies  génitales  (Conheim,  Ver- 
neuil)4.  Toutefois,  il  est  un  certain  nombre  de  tuberculoses  des 
annexes  chez  des  vierges  qui  échappent,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
à  cette  explication.  Dans  ces  cas-là,  il  est  probable  qu'une  auto- 
infection  ordinaire,  septique,  a  d'abord  été  provoquée  par  une 
sténose  du  col,  et  que  le  bacille  introduit  dans  la  circulation 
par  la  voie  pulmonaire  ou  digestive  s'est  fixé  sur  les  trompes 
enflammées,  comme  sur  un  lieu  de  moindre  résistance.  Celte 
hypothèse  concorde  avec  les  notions  qui  tendent  à  prévaloir,  en 
pathologie  générale,  sur  ce  qu'on  a  appelé  Yinfîammation  pré- 
tubercuteuse. 

Les  malformations  et  atrophies  congénitales  des  trompes  constitue- 
raient aussi  pour  ces  organes  une  véritable  prédisposition  morbide 

1  G.  Winter.  Die  Mikroorganismen  im  Genilalcanal  der  gesunden  Frati  [Zeitschr.  /'. 
Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  p.  443). 

*  W.  Gill  Wylie.  The  med.  Record,  New-York,  24  janv.  1885,  t.  XXVII,  p.  85. 

3  Brouardel.  De  la  tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Thèse  de  Paris 
1865.  —  Cayla.  Bull.  Soc.  anat.,  1881,  p.  350. 

*  Voir  Verciière.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Derville.  Thèse  de  Paris,  1887. 
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que  Lawson  Tait  a  indiquée1,  et  sur  laquelle  Freund*  a  spécialement 
attiré  l'attention. 

causes  exception-     Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  l'influence  rare  des  fièvres 
«elles.       éruptives3,  notamment  de  la  scarlatine  ou  de  la  variole,  bien  établie 
par  L.  Tait,  et  celle  de  la  contagion  très  problématique  de  papillomes 
génitaux^  signalée  par  Alban  Doran  pour  expliquer  une  salpingite 
papillomateuse  dont  la  nature  exacte  reste  indécise. 

Les  faits  de  salpingite  syphilitique  qu'on  a  cités  ne  résistent  pas  à  la 
critique5.  De  nouvelles  observations  sont  nécessaires  sur  ce  sujet.  La 
salpingite  de  l'actinomycose 0  n'est  qu'une  curiosité  anatomique. 

J'ai  signalé  pour  la  première  fois7  l'origine  intestinale  de  certaines 
oophoro-salpingites.  J'ai  observé  trois  cas  où,  en  l'absence  de  toute 
autre  éîiologie,  l'infection  des  trompes  paraissait  remonter  manifes- 
tement à  une  ancienne  lésion  de  V intestin  (entérite,  fièvre  typhoïde). 
La  propagation  se  fait  alors  soit  par  les  adhérences  réunissant  les 
annexes  à  l'appendice  csecal  enflammé,  soit  par  les  communications 
lymphatiques  signalées  par  Clado8  entre  cet  organe  et  i'ovaire. 

Anatomie  patho-      Anatomie  pathologique-  —  I.  Lésions  des  trompes.  —  Elles  sont  beau- 
Lésion^des     coup  plus  constantes  et  caractéristiques  que  celles  des  ovaires,  au 
trompes.      moins  dans  les  formes  aiguës  :  leur  surface  muqueuse  est,  en  effet, 
plus  vulnérable  que  la  séreuse  qui  entoure  l'ovaire. 

On  a  beaucoup  abusé  du  terme  compréhensif  de  salpingite  catar- 
rhale.  Toutes  les  inflammations  des  trompes  non  purulentes  ont  été, 
à  vrai  dire,  placées  pêle-mêle  dans  cette  classe,  depuis  la  simple 
endo-salpingite  légère,  compagne  éphémère  d'une  endométrite  dont 
la  guérison  eût  pu  entraîner  la  sienne,  jusqu'à  la  pachy-salpingile 


»  Lawson  Tait.  Brit.  med.Journ.,  16  avril  1887, 1. 1,  p.  825.  —  Voici  comment  s'exprime 
l'auteur  anglais  :  «  A  ces  diverses  causes  d'inflammation  des  trompes,  L.  Tait  est  disposé 
à  en  ajouter  une  nouvelle  qui  a  besoin  encore  d'être  étudiée  relativement  à  son  mode 
d'action,  mais  qui  fournit  des  indications  beaucoup  trop  évidentes  pour  qu'il  puisse  la 
passer  sous  silence.  11  a  observé  un  nombre  considérable  de  cas  formant  un  groupe 
distinct,  cas  dans  lesquels  la  seule  explication  qu'on  pût  donner  de  la  production  d'une 
inflammation  chronique  des  annexes  était  la  persistance  d'un  état  infantile  de  l'utérus, 
dû  à  un  arrêt  de  développement.  Dans  ces  faits-là,  en  général,  l'utérus  était  en  rétrover- 
sion, complètement  immobile,  et  les  annexes  augmentées  de  volume  pouvaient  être  sen- 
ties par  le  toucher  de  chaque  côté;  l'utérus  lui-même  était  toujours  infantile;  quant  aux 
annexes,  leur  état  était  tout  à  fait  défiguré  par  des  lésions  inflammatoires.  » 

»  Freund.  Volkm.  Samml.  klin.  Vortr.,  1889,  n°  523. 

3  Lawson  Tait.  loc.  cit. 

*  Alban  Doiun.  Trans.  of  the  obstelr.  Soc,  Londres  1886,  p.  229. 
5  MoNPnom.  Salpingites  et  ovariles.  Thèse  de  Paris,  1888. 

•  Voir  Ad.  Zeiiman.  Ùeber  die  Actinomycose  des  Bauchfells  und  der  Boucheingeweide 
beim  Menschcn  [Med.  Jahrb.  der  Ges.  der  Acrzte,  in  Wien,  1885,  p.  477,  cas  4). 

»  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  de  ehir.,  déc.  1899,  t.  XVI,  p.  779. 
»  Clai.o.  Gaz.  des  hôp.,  6  févr.  1892,  p.  159  [Soc.  de  biologie). 
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hvpertrophiquc,  avec  végétation  luxuriante  des  plis  foliacés  de  la 
muqueuse  et  épaisseur  excessive  des  parois.  C'est  cette  confusion  qui 
rend  si  difficile  l'appréciation  exacte,  au  point  de  vue  de  leur  mente 
thérapeutique,  des  nombreux  résultats  opératoires  récemment  publies 
en  Fiance  ou  à  l'étranger.  Puisqu'il  suffit  qu'une  trompe  soit  légère- 
ment augmentée  de  volume  et  plus  ou  moins  congestionnée  pour 
mériter  de  la  part  de  certains  chirurgiens,  d'être  accusée  de  salpin- 
gite et  condamnée  à  l'ablation,  on  hésite  à  sanctionner  la  valeur  de 
brillantes  séries,  qui  ne  démontrent,  en  somme,  que  la  simplicité 
incontestable  et  l'innocuité  réelle  de  la  castration,  faites  avec  les  pré- 
cautions antiseptiques.  Pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  serait  indis- 
pensable que  toute  observation  d'extirpation  d'annexés  fût  accom- 
pagnée de  la  description  sommaire,  mais  précise,  des  lésions,  au  lieu 
d'être  simplement  justifiée  par  une  vague  étiquette.  Je  crois  aussi 
qu'il  faut  très  soigneusement  distinguer  la  salpingite  aiguë  calarrhale 
de  la  salpingite  chronique  à  poussées  aiguës  que  j'ai  appelée  paren- 
chymateuse,  avec  laquelle  on  l'a  parfois  confondue,  sous  le  nom 
commun  de  salpingite  catarrhale  végétante,  faute  d'avoir  tenu  suffi- 
samment compte  de  l'histoire  clinique  des  malades  d'où  provenaient 
les  pièces  fournies  à  l'examen  histologique.  Ce  qui  facilite  celte  con- 
fusion, c'est  que  beaucoup  de  femmes  sont,  en  effet,  opérées  d'une 
lésion'ancienne,  après  une  poussée  aiguë  qui  rend  incertaine  son 
exacte  chronologie. 

Dans  la  salpingite  catarrhale  aiguë,  on  constate  d'abord  une  hyper-  Sainte  cafcn- 
trophie  de  l'organe,  qui  est  tuméfié  en  forme  de  cylindre  du  volume 
du  petit  doigt,  tant  par  l'mfiltration  de  sa  paroi  que  par  celle  du 
tissu  sous-séreux.  Son  pavillon  est  parfois  étalé  et  turgescent,  plus 
souvent  replié  sur  lui-même,  en  forme  d'astérie  fermée  ou  de  fleur 
de  marguerite  non  épanouie.  Mais  l'agglutination  de  ses  franges  ne 
\a  pas  jusqu'à  l'oblitération  complète  comme  dans  les  lésions  chro- 
niques. Cette  perméabilité  du  pavillon  est,  à  mon  sens,  pathogno- 
monique  de  l'inflammation  simplement  catarrhale,  c'est-à-dire  super- 
ficielle et  curable,  ne  nécessitant  pas  l'extirpation.  Des  fausses  mem- 
branes, généralement  fines,  molles,  lamellaires  ou  filamenteuses, 
laissant  voir  par  transparence  des  vaisseaux  sanguins,  relient  parfois 
la  trompe  à  l'ovaire  et  aux  parties  voisines.  La  surface  de  la  trompe 
est  rose,  le  pavillon  d'une  teinte  plus  vive.  A  la  coupe,  on  voit  la 
cavité  pleine  de  replis  normaux  hypertrophiés,  de  couleur  gris  rosé 
ou  gris  argenté  qui  lui  donnent  un  aspect  végétant;  du  mucus  vient 
parfois  sourdre  à  la  surface. 
L'examen  histologique1  montre   que  les  lésions  sont  surtout 

1  E.  G.  Orthmann.  Virchow's  Arch.,  1887,  Bd.  CY1II,  p.  105.  —  Cornil  et  Tehrillon. 
Arch.  de  physiol.,  1887,  p.  529  et  suiv. 
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accusées  dans  la  muqueuse;  les  plis  sont  couverts  de  bourgeons 
latéraux  de  nouvelle  formation;  au  lieu  d'être  effilés  et  minces,  ils 
sont  épais  et  terminés  en  massue,  lieaucoup  s'anastomosent'  en 
arcades,  à  leur  extrémité  interne,  avec  les  voisins,  ce  qui  donne  à  la 


Fig.  517.  —  Salpingite  catarrhale  aiguë.  (Coupe  transversale  à  la  partie  moyenne;  grossissement 

de  10  diamètres.) 

a.  b.  végétations  foliacées  parties  d'une  cloison  fibro-vasculaire  épaissie  qui  s'avance  de  la  paroi 
jusqu'au  milieu  de  la  cavité  de  la  trompe.  Les  villosités  et  plis  pariétaux  s'anastomosent 
souvent  entre  eux,  en  bordant  des  cavités  pseudo-glandulaires  f.  —  p,  paroi  fibro-musculaire 
de  la  trompe.  —  vv,  vaisseaux  (Cornil.) 

coupe  un  aspect  réticulé.  La  charpente  de  ces  végétations  est  cel- 
lulo-vasculaire,  infiltrée  de  cellules  embryonnaires;  une  couche 
de  cellules  épithéliales  cylindriques  à  cils  vibratiles  les  recouvre  par 
places.  Les  lésions  sont  relativement  peu  marquées  dans  la  tunique 
•  libro-musculaire;  on  constate  seulement  une  hyperplasie  de  ses 
éléments. 

Saiphiffite  puni-      La  salpingite  aiguë,  purulente,  non  kystique,  s'observe  beaucoup  plus 
'enie.       rarement  que  la  forme  enkystée  ou  pyo-salpinx,  à  laquelle  elle  con- 
duit fatalement  pour  peu  qu'elle  dure  avec  acuité  et  que  le  pus  ne 
puisse  plus  facilement  s'écouler  par  l'orifice  utérin.  Selon  Freuod1, 


1  KiiEDitD.  Sainml.  klin.  Vorlr.,  1 889,  n°  525. 


OOPHORO-SALPINGITE. 


623 


cette  condition  défavorable  serait  surtout  liée  à  un  développement 
incomplet  de  Foviducte.  Il  prétend  qu'on  peut  rencontrer  deux  caté- 
gories de  trompes,  chez  la  femme  saine  :  les  unes  presque  droites 
et  de  calibre  normal;  les  autres,  contournées  et  à  calibre  rétréci  par 
places,  ce  qui  est  le  vestige  d'un  état  infantile.  Dans  la  première 
catégorie,  les  affections  tubaires  évoluent  rapidement  et  peuvent 
guérir  seules.  Dans  la  deuxième,  les  inflammations  suppuratives 


Fig.  318.  —  Salpingite  aiguë  purulente.  Coupe  transversale  (grossissement  de  12  diamètres). 
f  végétations  épaissies,  anastomosées  pour  la  plupart  les  unes  avec  les  autres  et  laissant  entre 
'  elles  des  espaces  étroits  d'aspect  pseudo-glandulaire.  —  p.  paroi  de  la  trompe,  —  v,  vaisseau. 
(Cornil). 


aboutissent  nécessairement  à  la  formation  de  collections  enkystées, 
par  suite  de  l'atrésie  de  l'oviducte.  On  soupçonnera  cette  mauvaise 
conformation  quand  existent  les  signes  d'une  complexion  délicate  et 
de  dysménorrhée,  dès  l'apparition  de  la  menstruation. 

Il  est  possible  que  cette  considération  doive  entrer  en  ligne  de 
compte,  mais  le  plus  souvent  il  suffit,  sans  doute,  que  l'inflam- 
mation soit  très  intense  pour  qu'il  se  produise,  outre  l'occlusion  pro- 
tectrice  de  l'orifice  abdominal,  un  gonflement  et  une  infiltration  des 
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parois  telles  que  le  calibre  de  la  trompe  s'oblitère  ou  cesse  d'être 
perméable  du  côté  de  l'utérus.  C'est  ce  qui  arrive  souvent  dans  la 
blennorrhagie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  transformation  en  pyo-salpinx  est  toujours 
précédée  d'une  phase  de  salpingite  aiguë  purulente,  profluente,  si 
l'on  peut  ainsi  parler,  c'est-à-dire  avec  perméabilité  de  Yostium 
uterinum  et  écoulement  libre  de  la  sécrétion  purulente.  Quand  on 
a  été  amené  à  opérer  à  ce  moment-là,  on  observe  tous  les  signes 
extérieurs  d'une  inflammation  intense  de  la  trompe  :  gonflement, 
direction  contournée  et,  même,  aspect  bosselé,  noueux,  de  l'oviducte  ; 
les  franges  du  pavillon  sont  agglutinées  de  manière  à  fermer  l'orifice 
abdominal  ;  si  on  incise  l'organe,  on  trouve  du  pus  dans  sa  cavité, 
qui  a  parfois  une  disposition  moniliforme,  par  suite  des  rétrécis- 
sements qui  existent  au  niveau  des  coudures.  Le  pus,  crémeux, 
comme  l'est  le  pus  de  récente  formation,  peut  se  vider  dans  l'utérus 
par  l'orifice  interne,  resté  perméable,  tandis  que  l'orifice  externe  est 
oblitéré  par  la  fusion  des  franges  du  pavillon.  La  muqueuse  de  la 
trompe  est  tomenteuse,  grisâtre.  Le  microscope  montre,  sur  des 
coupes  transversales,  des  plis  très  épais,  couverts  de  bourgeons  ana- 
stomosés, formant  un  système  de  plis  principaux  et  de  plis  secon- 
daires dont  la  soudure  produit  des  cavités  irrégulières  qui  res- 
semblent à  des  glandes.  Cet  épaississement  est  dû  à  l'abondance  des 
cellules  migratrices  qui  infiltrent  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Les 
cils  vibratiles  de  l'épithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  sont 
tombés  presque  partout,  et  les  cellules  épithéliales  sont  déformées, 
devenues  cubiques  ou  plates,  ne  conservant  leur  forme  que  dans  les 
sinus  qui  séparent  les  plis.  Là,  les  extrémités  en  cul-de-sac  des  fentes 
sont  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  bas  qui  les  fait  ressem- 
bler à  des  segments  de  glandes  (fig.  518).  Toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  est,  du  reste,  infiltrée  de  cellules  migratrices  rondes,  et  les 
vaisseaux  sont  volumineux  et  dilatés  (Cornil).  Quand  la  salpingite 
purulente  ne  se  transforme  pas  en  pyo-salpinx,  elle  peut  guérir 
spontanément,  comme  le  prouve  l'observation  clinique. 

Ce  processus  régressif  est  rare,  et  pendant  toute  sa  durée  la  malade 
est  exposée  à  la  réapparition  de  phénomènes  aigus.  Quand  cette 
régression  s'accomplit,  la  guérison  se  fait  par  induration,  comme 
disaient  les  anciens,  c'est-à-dire  avec  formation  de  tissu  conjoiuiil 
embryonnaire  qui  aboutit  à  l'hypertrophie  au  moins  temporaire  de 
l'organe,  à  la  pachy-salpingite. 

Cornil  a  figuré  un  bel  exemple  de  salpingite  purulente  où  ce  pro- 
cessus semble  en  voie  d'évolution  (fig.  519).  Les  végétations  primi- 
tivement isolées  se  réunissent  et  constituent  un  tissu  embryonnaire 
qui  parait,  au  premier  abord,  homogène.  11  en  résulte  qu'on  a  affaire 
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à  une  couche  de  tissu  nouveau  qui  double  la  paroi  de  la  trompe 
et  en  rétrécit  le  calibre,  en  présentant,  du  côté  de  la  cavité,  de  légères 
saillies,  comme  papillaires,  constituées  par  du  tissu  embryonnaire 
ou  des  bourgeons  charnus.  Que  le  pus  disparaisse,  que  ces  végé- 
tations caduques  s'organisent,  la  salpingite  chronique  sera  con- 


stituée. 


Fig.  319.  —  Salpingite  aiguë  purulente.  Coupe  transversale  (grossissement  de  12  diamètres). 

t,  tissu  conjonclif  de  la  paroi.  —  v,  vaisseau.  —  Au-dessus  du  tissu  conjonctif  il  existe  une  couche 
épaisse  d'un  tissu  embryonnaire  b,  b,  parsemé  de  cavités  a,  a,  a,  tapissées  de  ccllulesépithéliales 
et  de  fentes  plus  étroites  f,  f,  f,  contenant  également  des  cellules  épilhéliales.  —  d,  cavités 
de  même  nature  rapprochées  de  la  paroi  (Cornil). 


trouver  les  deux  trompes  atteintes,  tandis  que  les  lésions  très  aiguës 
et  légères  peuvent  être  unilatérales.  Cette  particularité  a  motivé 
le  précepte  radical  de  Lawson  Tait2,  de  faire  toujours  l'ablation  des 
deux  trompes,  la  seconde  étant  presque  fatalement,  destinée  à 
s'altérer  après  la  première.  On  observe  aussi,  le  plus  souvent  alors, 

1  Je  crois  avoir  été  le  premier  (dans  ma  première  édilion,  août  1890)  à  employer  celte 
dénomination  qui  a  été  depuis  adoptée  par  beaucoup  d'auteurs. 

*  Lawso>-  Tait.  On  Ihe  unsatisfactory  remit*  of  unilatéral  removal  of  Ihe  utérine 
appendages  (Birmingh.  med.  Itcview,  1887,  p.  145).  —  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I 
p.  1211. 
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des  lésions  assez  notables  du  côté  de  l'ovaire  (péri-oophorite,  sclé- 
rose). Les  adhérences  très  fortes  unissent,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  annexes  à  la  paroi  pelvienne  ou  au  cul-de-sac  de  Douglas.  Il 
peut  arriver  que  ces  adhérences  soient  môme  si  compactes  qu'on  ne 
puisse  libérer  l'ovaire  et  les  trompes,  devenus  du  reste  charnus  et 
friables,  que  par  une  véritable  dilacération.  La  trompe  épaissie  a 
parfois  la  dureté  d'une  cordelette. 

Les  lésions,  au  lieu  d'ôtre  bornées  à  la  muqueuse  comme  dans  les 
formes  précédentes,  se  sont  propagées  à  toute  l'épaisseur  des  parois. 
On  peut  môme  dire  que  les  altérations  de  la  tunique  moyenne  du 
parenchyme  ont  ici  la  plus  grande  importance.  La  salpingite  chro- 
nique, bien  plus  encore  que  la  métrite  chronique,  est  donc  essentiel- 
lement parenchymateuse,  ainsi  que  j'ai  cru  pouvoir  la  dénommer.  A 
la  coupe,  on  constate  la  grande  épaisseur  de  toutes  les  parois.  La 
muqueuse  est  de  couleur  ardoisée.  L'orifice  du  pavillon  est  toujours 
oblitéré,  parfois  il  adhère  à  l'ovaire.  L'orifice  utérin,  par  contre,  est 
le  plus  souvent  perméable;  mais  la  perméabilité  de  la  trompe  a 
souvent  aussi  disparu  par  places. 

On  a  encore  appelé  cette  lésion  pachy-salpingite  ou  salpingite  inter- 
stitielle, vu  la  prolifération  considérable  de  tissu  conjonctif  qu'y 
décèle  le  microscope.  C'est  l'analogue  de  l'épididymite  chronique, 
avec  transformation  scléreuse  du  cordon. 

On  peut  distinguer  deux  variétés  anatomiques  de  la  salpingite 
parenchymateuse,  répondant  assez  exactement  à  celles  qu'on  observe 
aussi  clans  la  métrite  parenchymateuse.  Dans  la  première  variété, 
dont  un  bel  exemple  a  d'abord  été  décrit  par  Kaltenbach,  dont  Schauta 
et  Sawinoff 1  ont  de  nouveau  observé  des  cas,  et  dont  j'ai  vu  moi-même 
salpingite  hyper-  des  spécimens,  il  y  a  salpingite  chronique  hypertrophique.  La  trompe,  de 
trophique.     la  grosseur  du  petit  doigt  à  celle  de  l'index,  a  une  couleur  lie  de  vin . 

violacée,  et  une  consistance  charnue.  Si  on  l'incise,  on  découvre  une 
épaisse  coque,  soit  de  tissu  musculaire  hypertrophié,  soit  de  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation,  et,  au-dessous,  remplissant  l'inté- 
rieur du  canal  effacé  de  la  trompe,  comme  la  moelle  remplit  un  os, 
une  substance  pulpeuse,  d'un  aspect  brillant  et  argenté,  formée  par 
la  muqueuse  végétante  dont  l'épithélium  est  très  altéré.  Dans  le  fail 
de  Kaltenbach,  il  y  avait  une  grande  dilatation  des  vaisseaux  et 
quelques  petites  apoplexies  pariétales.  L'extrémité  abdominale  esl 
oblitérée,  l'extrémité  utérine  est  simplement  rétrécie. 

«  Kaltenbach.  Ueber  Sténose  der  Tube  mit  conseculiver  Muskelhypcrtrophie  der  Wand. 
ICenir.  f.  Gyn.,  1885,  n-  43,  p.  677).  -  Schauta.  Ucber  Diagnose  dcr  Fnhstadien  chro- 
nùeher  Salpinailis  [Arch.  f.  Gyu.,  1888,  Bd.  XXXIII,  llefï  1,  p.  2ïet  su.v.  .  -  N  Sa- 
winoff (de  Moscou).  Ein  Fall  von  Salpingilis  chronica  productwa  végétons  («W., 
1889,  Bd.  XXXIV,  Hcft  2,  p.  259  et  suiv.). 
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Ces  faits  me  paraissent  relatifs  à  d'anciennes  salpingites  puru- 
lentes, que  la  perméabilité  de  Yostium  uterinum  a  préservées  de  la 
dilatation  kystique.  Dans  mes  observations  et  dans  celles  de  Kallen- 
bach  et  de  Schau^a,  il  y  avait  des  antécédents  certains  de  blennor- 
rhagie. 

Ces  auteurs  attribuent  une  part  peut-être  exagérée  à  l'hypertrophie 
musculaire  dans  la  production  des  coliques  salpingiennes  que  nous 
décrirons  plus  loin;  on  peut  les  observer  quand  l'hypertrophie  des 
parois  tubaires  est  purement  conjonctive,  et  ces  crises  douloureuses 
paraissent  dues  à  la  compression  des  filets  nerveux,  à  une  périné- 


Fig.  320.  —  Pachy-salpingite  hypertrophique,  et  sclérose  de  l'ovaire. 
1.  Petit  kyste  parovarien  du  ligament  large.  2.  Trompe  considérablement  épaissie.  5.  Ovaire 
d'apparence  cirrhotique.  fusionné  avec  le  pavillon  de  la  trompe  (pièce  enlevée  par  la  laparo- 
tomie). 

vrite  qui  a  été  parfaitement  démontrée  par  les  préparations  de 
Sawinoff. 

La  seconde  variété  de  salpingite  chronique  peut  être  appelée  atro- 
phique.  L'infiltration  cellulaire  des  parois  tubaires,  au  lieu  de  donner 
naissance  à  un  produit  persistant,  à  une  prolifération  durable, 
comme  dans  le  cas  précédent,  s'est  résorbée  en  produisant  la  rétrac- 
tion des  tissus  par  un  véritable  travail  modulaire.  11  ne  s'agit  proba- 
blement là  que  d'un  stade  plus  avancé,  et  pour  ainsi  dire  secon- 
daire, de  la  pachy-salpingite  hypertrophique,  passée  à  l'état  de  cir- 
rhose de  la  trompe.  Le  tissu  musculaire  disparait  devant  le  tissu 
libreux,  tout  l'organe  se  rétracte  et  se  transforme  finalement  en  un 
cordon  dur  et  imperméable.  Boldt1  a  fort  bien  observé  et  décrit  ces 
lésions.  Il  a  vu  plusieurs  fois  la  lumière  de  la  trompe  complètement 
effacée  par  agglutination  des  parois.  Il  rapproche  la  destruction  com- 
plète de  l'épithélium,  qui  s'est  alors  produite,  de  celle  qu'on  observe 
dans  les  cirrhoses  du  foie  et  du  rein. 

1  H.  Q.  Boldt.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  fév.  1888,  p.  122,  —  Voir,  en  particulier, 
la  fig.  ô  (atrophie  de  la  trompe  consécutive  à  une  inflammation  interstitielle),  que  je 
reproduis  ci-dessus  et  la  fig.  o  (transformation  du  muscle  lisse  en  tissu  conjonclif 
libreux). 


Salpingite 
atrophique. 


Salpingite  folli- 
culaire. 
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Orthmann  distingue,  sous  le  nom  de  salpingite  folliculaire,  une 


Fig.  521.  —  Salpingite  chronique  liyperlrophique.  —  Coupe  transversale  de  la  trompe 
représentée  fig.  52u  :  grossissement  de  10  diamètres. 
1.  Paroi  épaissie  et  sclérosée  de  la  trompe.  2.  Villosilés  épaissies  cl  fusionnées.  5.  Formations 
pseudo-glandulaires,  i.  Vaisseau  sanguin.  5.  Conduit  accessoire  de  la  trompe. 


lésion  anatomique  qui  në  mérite  pas  de  constituer  une  espèce  dis- 


OOPIIORO-SALPINGITE. 


629 


tincte.  11  s'agit  de  cavités  kystiques  contenues  dans  la  paroi,  lui 
donnant  un  aspect  aréolaire.  Cette  formation  pseudo-glandulaire  est 
commune  à  toutes  les  formes  d'inflammation  de  la  trompe  (fig.  518 

6t  Dans  toutes  les  salpingites  que  je  viens  de  décrire,  la  perméabilité 
de  Vostium  uterinum  permet  au  mucus  d'être  évacué  à  mesure  qu  il 
est  sécrété.  Dejlà  vient  l'absence  de  dilatation  ampullaire  ou  kystique. 


Fig.  522.  —  Salpingite  chronique,  variété  atropliiquc  (Boldt).  —  Faible  grossissement. 
R.  Restes  des  plis  de  la  muqueuse  et  calibre  effacé  du  canal  tubaire.  —  H.  Hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux  et  de  la  tunique  moyenne.  —  M.  Faisceaux  musculaires  disséminés, 
coupés  transversalement.  —  A.  Artérioles  voisines  de  la  surlace  péritonéale. 

II.  Lésions  des  ovaires.  —  L'ovaire,  souvent  indemne  dans  la  sal- 
pingite calarrhale,  est  ordinairement  lésé  dans  les  cas  de  salpin- 
gite aiguë  purulente  et  de  salpingite  chronique.  Il  est  alors  le  plus 
souvent  dévié,  fixé  par  des  adhérences  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
ou  sur  les  côtés  du  bassin.  H  n'est  pas  impossible  qu'il  suppure 
indépendamment  de  la  trompe;  mais  ces  faits  constituent  une  excep- 
tion extraordinairement  rare.  En  général,  les  lésions  ovariennes 
sont  plutôt  en  retard  qu'en  avance  sur  celles  des  trompes.  Elles 
peuvent  exceptionnellement  exister  seules,  ainsi  que  je  l'ai  précédem- 
ment signalé  :  il  s'agit  alors  d'ovarite  (ou  oophorile)  seléro-kystique. 


Lésions  des 
ovaires. 


Uvarite  aigiiç. 
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Le  plus  souvent  l'ovarile  a  son  point  de  départ  dans  une  péritonite 
localisée,  une  péri-oophorite,  et  l'altération  gagne  de  la  périphérie  au 
centre.  Cette  péri-oophorite  peut  cependant  manquer  et  le  point  de 
départ  de  la  prolifération  siège  alors  dans  l'épaisseur  même  de 
l'organe,  autour  des  vaisseaux  et  des  ovisacs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  connaît  mal  les  altérations  initiales  de 
l'ovarite  aiguë1;  Paul  Petit  admet  les  formes  suivantes  basées  sur  des 

faits  bien  observés  : 

a  Ovarite  corticale.  —  Cette  ovarite  est  secondaire  a  la  pen- 
oophorite.  D'après  Corail  et  Terrilloiv,  dans  un  bon  nombre  de  cas 
celle-ci  qui  est  l'analogue  de  la  vaginalite  chez  l'homme  (Bernutz), 
pourrait  exister  seule,  le  parenchyme  ovarique  restant  intact  et  les 


Ovarite 
chronique. 


Fig.  325.  —  Dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire. 

lésions  se  bornant  à  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  résis- 
tantes. Mais  Lawson  Tait  ne  partage  pas  cet  avis,  et  pour  lui,  quand 
le  revêtement  séreux  de  l'ovaire  est  atteint,  on  trouve  toujours  des 
lésions  à  une  certaine  distance  de  la  capsule,  1  organe,  dans  son 
ensemble,  étant  notablement  augmenté  de  volume. 

b  Ovarite  diffuse.  -  Dons  l'ovarite  diffuse'  l'ovaire  augmente  de 
volume,  infiltré  de  liquide,  est  parsemé  de  kystes  foll  culaires  a  cm- 
ton  séreux  ou  sanguinolent.  Le  stroma  est  le  siège  d'une  mhllratmn 
èmbrvonnaire  diffusée  en  tout  sens,  plus  prononcée  cependan 
mdoul  des  follicules  et  des  vaisseaux  qui  sont  en  voie  d'obl.teraUon 

^Ovari,e  suppurée.  -  L'ovarite  suppurée  succède  aux  deux 
formes  précédentes  quand  elles  ne  tournent  pas  a  »  -  ^ 
débute  sous  forme  de  collections  mil.aircs  dans  1  mte.icu.  m,  m, 

"^rton^ue-Au  point  de  "vue  purement  bistologique.  on 

%!&Td£S  î;  5£      («><»■  **    "  *    nov-  ,M1 

p.  307,  Obs.  III.) 
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peut  établir,  avec  Paul  Petit,  un  certain  nombre  de  divisions  dans 
les  ovarites  chroniques.  Malheureusement  elles  ne  correspondent 
pas  à  des  formes  cliniques  bien  distinctes.  Il  n'est  pas  moins  utile 
de  les  connaître  : 

a.  Sclérose  corticale.  —  L'ovaire  est  entouré  de  fausses  mem- 
branes au  milieu  desquelles  se  rencontrent  parfois  des  foyers  san- 
guins analogues  à  ceux  de  la  pachyméningite.  La  sclérose  envahit 
l'organe  sur  une  grande  épaisseur  ou  se  limite,  et  cela  d'une 
façon  très  nette  et  uniforme,  à  quelques  millimètres  de  la  surface. 
Les  tissus  sous-jacents  n'en  sont  pas  moins  voués  à  la  désorgani- 
sation; l'obstacle  apporté  à  [la  ponte  et  à  la  circulation  veineuse 
du  hile  détermine  l'hydropisie  folliculaire  et  des  raptus  hémor- 
rhagiques  autour  desquels  se  greffent  des  foyers  secondaires  de 
sclérose. 

b.  Ovarite  chronique  disséminée.  —  Elle  est  caractérisée  par  des 
plaques  de  sclérose  qui  ont  pris  naissance  autour  des  vaisseaux  et 
des  follicules,  ce  qui  revient  au  même  d'ailleurs,  car  l'ovisac  repré- 
sente la  région  la  plus  vascularisée  de  l'ovaire.  Il  s'agit  là  proba- 
blement d'un  processus  assez  lent,  chronique  d'emblée  ;  on  l'observe 
communément,  avec  ou  sans  ectasies  vasculaires,  dans  les  ovaires 
attenant  aux  volumineux  fibromes  utérins. 

c.  Ovarite  chronique  hijpertrophique .  —  L'hypertrophie  scléreuse 
de  l'ovaire  est  caractérisée  par  l'hypergenèse  de  tissu  fibreux  avec 
destruction  des  follicules.  Ce  n'est  en  somme,  comme  le  dit  très  bien 
Lawson  Tait,  que  la  sclérose  à  la  deuxième  période,  précédant  celle 
de  rétraction.  «  J'ai  eu  l'occasion,  dit-il,  de  suivre  un  de  ces  cas  pen- 
dant plusieurs  années;  actuellement  il  semble  arriver  à  la  sclérose.  » 
L'hypertrophie  est  totale  ou  bornée  â  la  périphérie1.  Dans  les  deux  cas 
la  surface  de  l'ovaire,  du  fait  de  l'accentuation  de  ses  sillons  nor- 
maux, rappelle  absolument  l'aspect  des  circonvolutions  cérébrales. 

Indépendamment  de  l'hypertrophie  scléreuse,  Lawson  Tait  et  Slav- 
jansky  admettent  l'existence  d'une  hypertrophie  vraie  provenant  de 
l'hypergenèse  des  éléments  normaux  de  la  glande  et  pouvant  porter 
le  poids  de  l'organe  jusqu'à  60  et  70  grammes  (L.  Tait). 

d.  Dégénérescence  graisseuse.  —  On  rencontre  fréquemment  dans 
les  ovaires  suppurés  ou  scléreux  de  petits  foyers  de  graisse.  Dans 
certains  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  ces  foyers  peuvent  s'étendre 
sur  de  grandes  étendues  de  façon  à  transformer  le  tissu  propre  de 
1  ovaire  en  un  tissu  analogue  au  fibro-lipome. 

e.  Ovarite  microkystique.— On  a  donné  ce  nom,  ou  celui  d'oophorile 
folliculaire  chronique,  à  la  lésion  caractérisée  par  la  présence  de 

I  Damé  <!t  Hommes.  Bull.  Soc.  anal.,  31  mai  188!). 
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nombreuses  cavités,  qui  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet  à 
celui  d'un  gros  pois,  parsèment  la  surface  de  l'ovaire  et  qu'on  a 
souvent  décrites  dans  les  cas  où  la  castration  a  été  simplement  faite 
pour  des  symptômes  douloureux  (opération  de  Battey).  Ces  «  avili  s 
sont  si  petites  qu'elles  ne  méritent  pas  de  faire  ranger  les  lésions  de 
l'ovaire  dans  la  classe  des  ovariles  kystiques;  elles  contiennent 
un  liquide  séreux,  clair,  parfois  des  caillots.  Quelques  auteurs 
voient  là  des  altérations  pathologiques  non  douteuses1.  D'autres, 
en  plus  grand  nombre,  considèrent  cet  état  comme  ji'ayanl  rien 
de  morbide2.  Il  est,  en  effet,  très  vraisemblable  que  ces  petites 
hydropisies  folliculaires  n'ont,  par  elles-mêmes,  aucune  signifi- 
cation inflammatoire,  et  on  les  rencontre  dans  les  cas  où  leur 
existence  n'était  révélée  par  aucun  symptôme.  Mais  elles  peuvent 
pourtant  arriver  à  jouer  un  certain  rôle  en  créant  par  leur  multi- 
plicité une  véritable  vulnérabilité  de  l'organe,  et,  de  fait,  on  constate 
très  souvent  la  sclérose  interstitielle  dans  les  ovaires  qui  en  sont 
atteints3. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  a  sûrement  abusé  de  cette  dénomination  de 
dégénérescence  scléro-kyslique  pour  justifier  l'extirpation  d'organes 
qui  auraient  dû  être  conservés.  11  faut  la  réserver  exclusivement 
aux  cas  où  les  kystes  folliculaires  existent  en  très  grand  nombre 
dans  toute  l'épaisseur  de  l'organe  et  le  transforment  en  un  véritable 
tissu  aréolaire4. 

f.  Sclérose  totale.  —  Il  peut  arriver  que  tout  l'organe  soit  envahi  par 
l'inflammation  inlerstilielle  qui  produit  l'hypertrophie  conjonctive, 
au  début,  elle  n'est  pas  incompatible  avec  l'ovulation.  Mais  si  elle 
franchit  certaines  limites,  les  follicules  sont  comprimés  et  étouffés 
(Slavjansky).  La  compression  des  filets  nerveux5,  produite  de  la 
môme  façon  quand  l'ovaire  est  atrophié  par  la  sclérose,  a  été  consi- 
dérée comme  la  principale  cause  des  accidents  nerveux  pour  lesquels 

1  Hegah  et.  Kaltexbach  (loc.  cit.)  et  L.  Phociiowmck  [Arch.  f.  Gyn.,  1886,  Bd.  XXIX. 
Heft2,  p.  185),  neleur  attribuent  une  signification  palliologique  que  si  le  stroma  présente 
une  prolifération  indammaloire. 

2  Olshausen,  loc.  cit.  —  E.  Zeigleh.  Lckrbuck  der  allg.  unrl  spec.  pat  h.  Anutomic. 
4»  edit..  1886,  p.  924.  —  Leopold.  Arch.  f.  Gyn.,  1885,  Lid.  XXI,  (ihj.  19,  23  et  24).  — 
W.  Nagei..  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXXI,  Ueft  5,  p.  527. 

3  Dans  certains  cas,  il  semble  qu'il  s'agisse  non  d'iiydrojiisie  du  follicule,  mais  d'hydro- 
pisie  de  l'ovule;  alors,  selon  Toupet,  on  dislingue  très  nettement,  de  la  périphérie  au 
centre  du  kyste  :  la  couche  de  cellules  cubiques  de  la  paroi,  une  étroite  zone  granuleuse 
formée  probablement  de  détritus  cellulaires,  une  deuxième  couche  épithéliale  péri-ovulaire, 
mie  membrane  liyaline  plus  ou  moins  marquée  qui  correspondrai!  à  la  membrane  vitel- 
line,  une  masse  granuleuse  représentant  le  vitellus  devenu  liydropiquc  et  offrant,  en  son 
milieu,  un  noyau  avec  nucléole.  —  Paul  Petit,  loc.  cit.  —  Note  sur  l'évolution  norm.  cl 
palhol.  du  follicule  de  de  Graaf  (Bull,  et  Mdm.  Soc.  obslcl.  cl  gyn.,  Paris,  1 1  juill.  1889). 

*  Conzette.  Ovaires  à  petits  kystes.  Thèse  de  Paris,  1890. 

5  Une  ligure  démonstrative  a  été  donnée  par  Maiu  A.  Dixon  Joxe?.  Amer.  Joum.  of 
Obslet.,  fév.  1888,  t.  XXI.  p.  164. 
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on  a  fait  1  opération  de  Battey1.  Le  plus  souvent,  la  condition  immé- 
diate de  la  sclérose  parait  être  une  péritonite  localisée,  une  peri- 
oophorite,  et  l'altération  gagne  de  la  périphérie  au  centre  Cette 
péri-oophorite  peut  cependant  manquer  (Nagel),  et  le  point  de  départ 
de  la  prolifération  est  dans  le  tissu  interstitiel  même  de  l'ovaire. 
C'est  dans  ces  cas  là  qu'on  peut  voir  l'ovaire  hypertrophié  acquérir 
le  volume  d'un  œuf  d'oie,  et  présenter  à  sa  surface  un  aspect  mame- 
lonné, mûriforme,  comme  cirrhotique  (fig.  520).  Mais  le  plus  sou- 
vent, au  contraire,  l'ovaireest  comme  ratatiné  et  diminue  de  volume, 
par  suite  de  la  rétraction  du  tissu  libreux  de  nouvelle  formation. 

Mary  A.  Dixon  Jones2  a  trouvé  sur  un  ovaire  de  ce  genre,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  et  granuleux  à  la  surface,  qui  était  prolabé  et  qui 
avait  été  enlevé  par  la  castration,  une  lésion  intéressante  que  j'ai  déjà 
signalée  dans  les  lésions  de  la  métrite  chronique,  l'ectasie  lympha- 
tique; les  lacunes  étaient  remplies  de  lymphe  à  peu  près  homogène 
avec  quelques  corpuscules  lymphatiques  :  on  y  distinguait  nettement 
une  tunique  élastique  et  un  endothélium  épais. 

La  sclérose  de  l'ovaire  coïncide  ordinairement  avec  la  dégénéres- 
cence microkystique,  et  ainsi  se  trouve  constitué  un  état  mixte  bien 
plus  fréquent  que  les  deux  lésions  isolées  :  ïovarite  scléro-kyslique*. 

La  suppuration  de  l'ovaire  coexiste  le  plus  souvent  avec  celle  de  la 
trompe;  l'une  et  l'autre  sont  pour  ainsi  dire  fusionnées,  et  forment 
parfois  une  même  poche  purulente;  le  pyo-salpinx  est  donc  alors,  en 
réalité,  un  pijo-oophoro-salpinx.  Aussi  l'ovarite  suppurée  sera-t-eile 
décrite  en  môme  temps  que  cette  dernière  lésion. 

Symptômes.  —  Il  est  rare  d'observer  l'oophoro-salpingite  aiguë,  en  symptômes, 
dehors  d'une  inflammation  analogue  de  l'utérus.  Le  départ  entre 
ce  qui  se  rapporte  à  la  première  et  à  la  seconde  est  donc  difficile 
à  établir  d'une  manière  exacte.  Le  syndrome  utérin,  sur  lequel  je 

»Paimeu  Dbd..eï.  New-York  wed.  Journ.,  IL  et  18  août  1888,  t.  XLVI1I,  p.  147  et  174. 

s  Mary  A.  Dixon  Joses,  loc.  cit.,  p.  158.  (Voir  la  fig.  1,  dessinée  d'après  une  prépa- 
ration de  C.  Heitzmakh.)  —  L'auteur  rapproche  l'hypertrophie  de  l'ovaire,  résultant  de 
Pectasie  lymphatique,  de  la  macroglossie  due  à  une  môme  cause. 

3  Le  stroma  normalement  formé  de  cellules  conjonctives  à  prolongements  multiples, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  ce  qui  leur  donne  une  apparence  fusiforme,  séchante 
peu  à  peu  en  un  tissu  fibreux  à  faisceaux  denses  et  ondulés,  pauvre  en  cellules  et  peu 
vascularisé,  de  par  l'oblitération  plastique  d'un  grand  nombre  d'artères  et  de  veines.  Les 
faisceaux  conjonctifs  sont  plus  épais  autour  des  vaisseaux,  des  follicules  et  des  corps 

lunes  (iui  se  présentent  pour  la  plupart  sous  forme  de  débris  parfois  très  nombreux, 
reconnaissablcs  à  leur  plissement  et  à  leur  apparence  hyaline.  Cette  multiplication  des 
corps  jaunes  provient  évidemment  d'une  sorte  de  maturation  morbide  des  follicules  au 
cours  des  phases  aiguës  de  la  maladie.  On  voit  également  dans  le  tissu  néoforraé,  quand 
la  sclérose  est  avancée,  des  fentes  allongées,  ovalaires,  étoilées,  vestiges  de  vaisseaux 
sanguins  et  lympathiques  et  d'ovisacs.  Ceux-ci,  par  ailleurs,  sont  diminués  de  nombre, 
parfois  totalement  absents,  suivant  les  progrès  du  mal  ;  quelques-uns  ont  subi  les  modi- 
fications qui  aboutissent  à  la  formation  de  microkystes  séreux  ou  sanguins  (P.  Petit). 
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me  suis  si  longuement  étendu,  occupe  également  le  premier  plan 
sur  la  scène  symptomatique;  je  noterai  cependant  les  points  spéciaux 
qui  permettront  de  diagnostiquer  l'inflammation  des  trompes  et  des 
ovaires. 

La  douleur  offre  le  caractère  de  crises  pseudo-névralgiques  qui 
siègent  à  la  région  môme  des  annexes  ou  à  la  région  lombaire;  il 
y  a  des  irradiations  en  haut,  vers  l'épigastre,  en  bas.  vers  la  cuisse  ; 
parfois,  mais  nullement  dans  tous  les  cas,  ce  sont  de  véritables 
coliques  qu'on  a  appelées  salpingiennes,  et  leur  cessation  peut  être 
marquée  par  l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  muco-pus,  pro- 
venant, quoi  qu'on  en  ait  dit,  moins  des  trompes  que  de  la  cavité 
de  l'utérus  dont  les  contractions  réflexes  ont  été  provoquées  par  les 
crises  douloureuses. 

La  pression  au  niveau  des  annexes  est  pénible,  parle  palper  abdo- 
minal et  par  le  toucher  vaginal.  Si  l'on  comprime  entre  les  deux 
mains  l'ovaire  enflammé,  on  réveille  une  douleur  exquise  (Gallard)1, 
surtout  à  gauche,  car  c'est  le  côté  gauche  qui  est  le  plus  souvent 
atteint;  de  même,  on  sait  que  chez  l'homme  le  testicule  gauche  est 
de  beaucoup  le  plus  vulnérable  (varicocè)e,  épididymite,  etc.).  La  plus 
grande  fréquence  de  la  déchirure  du  col  à  gauche  et  la  propagation 
plus  directe  de  l'inflammation  qui  se  fait  de  ce  côté,  soit  par  endo- 
métrite  ascendante,  soit  par  lymphangite,  peuvent  être  aussi  invoquées. 

La  douleur  au  niveau  des  flancs  et  des  lombes  est  souvent  accom- 
pagnée de  gastralgie  et  de  vomissements;  elle  se  manifeste  le  plus 
ordinairement  au  moment  du  molimen  cataménial;  on  observe  excep- 
tionnellement que  les  règles  coïncident  avec  une  période  d'accalmie 
et  que  les  crises  se  produisent  dans  l'intervalle  (dysménorrhée  intermen- 
struelle). 

La  ménorrhagie  est  un  symptôme  à  peu  près  constant;  mais  il  y  a 
souvent  des  périodes  assez  longues  d'aménorrhée,  d'où  une  grande 
irrégularité  dans  la  menstruation. 

L'examen  des  organes  enflammés  est  très  difficile  dans  la  tubo-ova- 
rite  aiguë,  à  cause  de  la  douleur  provoquée  ;  on  devra  endormir  les 
malades,  si  l'on  a  quelque  hésitation  et  si  l'on  doit  se  décider  à  une 
intervention  rapide.  Je  ne  saurais  trop  m'élever  contre  la  négligence 
systématique  de  ce  précieux  auxiliaire  pour  l'investigation,  et  contre 
la  substitution  d'un  seul  élément  de  diagnostic,  la  douleur  localisée*. 
On  s'expose  ainsi  à  multiplier  à  l'excès  les  laparotomies  exploratrices. 


1  Dalché.  De  Vovaritc.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Pour  l'étude  des  symptômes,  consulter 
encore  A.  Ferrand,  art.  Ovarite  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  Paris,  1882,  t.  XVUl, 
p.  760  et  suiv.  —  0.  Terrillon.  Salpingites  et  ovarites.  Paris,  1891,  p.  33  et  suiv.  — 
Ozenke.  Des  salpingites.  (Arch.  gin.  de  méd.,  mai-juin  1890). 

1  L.  Champiomoère.  Bull,  el  Mém.  Soc.  de  chir.,  déc.  1888,  p.  927. 
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On  fera  la  palpation  des  annexes  en  se  conformant  aux  excellents 
préceptes  de  Schultze1.  Pour  l'examen  du  côté  droit,  on  introduit 
l'index  et  le  médius  delà  main  droite  dans  le  vagin,  la  main  gauche 
étant  placée  sur  l'abdomen  ;  pour  l'ovaire  gauche,  c'est  l'inverse.  La 
malade  est  couchée  sur  le  dos,  ses  genoux  sont  relevés  et  ses  cuisses 
placées  dans  la  rotation  en  dehors  :  les  muscles  psoas  sont  ainsi 
tendus.  On  doit  suivre  comme  point  de  repère  le  bord  interne  de  ces 
muscles  jusqu'au  détroit  supérieur,  et  diriger  alors  l'exploration  un 
peu  plus  en  dedans,  vers  les  cornes  de  l'utérus.  On  y  rencontre  une 
petite  tumeur  ovoïde,  normalement  de  la  grosseur  d'une  amande, 
qu'on  saisit  entre  les  deux  mains.  Une  lésion  des  annexes  ne  peut 
guère  échapper  à  une  exploration  bien  conduite  suivant  ces  règles, 
durant  l'anesthésie. 

Noggerath2  a  proposé  de  faire  l'exploration  des  trompes  par  le 
toucher  vésico-rectal,  et  il  a  ainsi  apprécié  des  détails  qu'il  serait 
évidemment  impossible  de  reconnaître  autrement;  mais  on  n'em- 
ploiera qu'à  la  dernière  extrémité  ce  moyen  qui  n'est  pas  dépourvu 
d'inconvénients.  Quoique  Hegar  affirme  pouvoir  reconnaître  au  tou- 
cher la  dégénérescence  microkystique  de  l'ovaire  et  la  salpingite 
calarrhale,  il  faut  avouer  que  cette  finesse  de  tact  ne  sera  jamais 
l'apanage  que  d'un  nombre  intime  de  cliniciens.  Toutefois,  dans  la 
salpingite  aiguë,  on  percevra  souvent  bien  plus  facilement  les  lésions 
qu'on  ne  pourrait  le  penser  d'après  leur  médiocre  étendue,  parce 
qu'il  s'y  joint  de  l'œdème  périphérique  qui  double  ou  triple  le  vo- 
lume de  la  trompe  entlammée.  Dans  la  salpingite  chronique,  on 
sentira  la  trompe  comme  un  cordon  résistant,  immobilisé  par  des 
adhérences  aux  côtés  du  bassin.  Quand,  avec  ces  signes  physiques  et 
des  antécédents  avérés  de  métrite,  on  trouvera  une  douleur  fixe  loca- 
lisée au  niveau  des  annexes,  offrant  les  caractères  que  j'ai  indiqués, 
s'accompagnant  de  temps  à  autre  de  poussées  aiguës  de  péri-salpingite 
que  je  décrirai  plus  loin,  on  pourra  diagnostiquer  une  salpingite  avec 
certitude;  on  soupçonnera  la  purulence  si  les  phénomènes  rationnels 
ont  une  acuité  extrême  et  si  le  point  de  départ  est  une  blennorrhagie 
récente  ou  réchauffée  par  une  infection  septique  post  abortum. 

Diaqnostic.  —  On  évitera  de  confondre  la  douleur  de  la  salpingite  Diagnostic  avec 

...  •      i  Ovarie. 

avec  celle  de  la  névralgie  ovarienne,  ovarialgie  ou  ovarie,  qui  est  sim- 
plement un  symptôme  d'hystérie.  Elle  a  son  siège  généralement  à 
gauche,  mais  elle  peut  être  bilatérale.  Charcot  a  démontré  qu'elle 
est  souvent  accompagnée  d'anesthésie  du  même  côté  et  d'attaques 

1  B.  S.  Schultze.  Zur  Kennlniss  von  der  Lagc  der  Eingeivcide  im  loeiblichen  Decken 
[Arch.f.  Gyn.,  187G,  Bd.  IX,  p.  262). 

4  JiôGGEn.vTii.  The  vesico-vaginal  and  reclo-vayinal  touch.  [Amer.  Journ.  of  Obslet., 
1875,  t.  VIII,  p.  123.) 
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hystéro-épileptiformes.  Cette  douleur  se  manifeste  spontanément 
pendant  les  attaques  de  grande  ou  de  petite  hystérie  :  la  pression  la 
réveille,  el  comme  elle  est  fréquemment  associée  à  la  dysménorrhée 
d'origine  nerveuse,  on  peut  alors  être  tenté  d'attribuer  ce  symptôme 
à  une  inflammation  de  l'ovaire1. 

La  façon  dont  la  malade  se  défend  contre  la  douleur  provoquée 
parla  pression  est,  par  elle-même,  caractéristique;  dans  les  cas 
d'inflammation  des  annexes,  la  femme  se  plaint  et  se  débat  instinc- 
tivement par  des  mouvements  destinés  à  écarter  la  main  de  l'explo- 
rateur; dans  les  cas  d'ovarie,  les  mouvements  n'ont  rien  de  coordonné 
et  affectent  le  type  de  convulsions  irrégulières. 
Névralgie lombo-      La  névralgie  lombo-abdominale,  qui  peut  exister  seule,  et  qui  accoin- 

abdominalc.  .  ,  ,         , .  . .  .  , .  . .       .  „  ,      .  ,  * 

pagne  si  souvent  la  metrrte,  a  pour  signe  distinctif  de  siéger  surtout 
dans  la  paroi  abdominale  et  d'y  être  réveillée  par  une  pression 
superficielle,  spécialement  aux  points  d'émergence  bien  connus  des 
filets  nerveux.  La  pression  des  annexes  par  la  palpation  bi-manuelle 
peut  alors  paraître  douloureuse  parce  qu'on  comprime  en  môme 
temps  les  parois  du  ventre  :  il  est  facile  de  s'en  assurer,  en  répétant 
successivement  les  deux  modes  d'exploration. 
Métrite.  L'inflammation  de  l'utérus  sera  reconnue  à  ses  signes  spéciaux,  sur 

lesquels  je  n'ai  pas  à  revenir.  Il  est  rare  qu'il  n'en  existe  pas  au 
moins  des  vestiges  chez  les  malades  atteintes  d'inflammation  tubaire 
caractéristique.  J'ai  déjà  dit,  en  effet,  que  ces  deux  affections  étaient 
rarement  isolées.  Môme  lorsqu'elle  est  prépondérante,  la  métrite 
s'accompagne  très  souvent  d'un  léger  degré  de  salpingite  ascendante, 
trop  atténué  pour  donner  lieu  à  des  signes  physiques  appréciables 
par  le  toucher,  pour  mériter  de  prendre  part  à  la  dénomination  de 
l'affection  ou  pour  modifier  le  traitement,  mais  pourtant  suffisante 
pour  provoquer  de  la  sensibilité  des  annexes. 

1  C'est  bien,  suivant  Charcot,  dans  l'ovaire  et  non  pas  seulement  dans  la  région  que 
siège  la  douleur.  Ayant  observé  une  grossesse  chez  une  bystéro-épileptique  atteinte 
d'ovarie  prononcée,  il  a  pu  suivre  l'ascension  de  la  zone  douloureuse,  à  mesure  que 
l'ovaire  s'élevait  dans  l'abdomen,  entraîné  par  le  développement  de  l'utérus.  Les  caractères 
de  cette  douleur  ont  quelque  chose  de  spécial  qui  peut  empêcher  d'en  méconnaître  la 
nature.  La  pression  progressive  amène  l'apparition  d'une  crise  hystérique  plus  ou  moins 
marquée,  débutant  par  une  constriclion  épigastrique,  des  nausées,  des  palpitations  de 
cœur,  l'accélération  du  pouls,  la  boule  hystérique;  puis  surviennent  des  sifflements 
d'oreille,  une  douleur  vive  a  la  tempe,  une  obnubilation  de  la  vue,  phénomènes  marqués 
surtout  du  côté  affecté  d'ovarie;  enfin,  il  peut  y  avoir  perte  de  connaissance  plus  ou 
moins  complète.  D'autre  part,  une  pression  énergique  sur  la  région  ovarienne  peut  1 
avorter  ou  arrêter  l'attaque.  On  doit,  parfois,  employer  toute  sa  force  pendant  quelques 
minutes,  pour  vaincre  la  contracture  des  muscles  de  l'abdomen.  11  est  difficile,  d'après  cet 
ensemble  de  particularités  cliniques,  de  méconnaître  la  nature  purement  névralgique 
d'une  pareille  douleur  :  le  diagnostic  sera  encore  assuré  par  la  présence  d'autres  névral- 
gies, de  paralysies,  de  contractures,  d'attaques  hystéro-épilcptiques.  On  pourra,  d'autre 
part,  rétrouver  les  stigmates  de  l'hystérie  :  zones  hystérogènes  (points  sous-mammaire, 
dorsal),  régions  anesthésiques,  rétrécissement  du  champ  visuel,  etc. 
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Est-il  possible  de  déterminer,  dans  L'oophoro-salpingite,  d'après 
L'examen  physique  et  indépendamment  des  commémorais,  la  part 
oui  revient  à  la  trompe  ou  à  l'ovaire?  C  est  la,  il  faut  1  avouer,  un 
diagnostic  le  plus  souvent  impossible,et  qui,  du  reste,  heureusement, 
n'est  pas  nécessaire,  au  point  de  vue  de  1  indication  opératoire. 
L'altération  scléro-kystique  de  l'ovaire  peut,  a  la  vente,  exister  sans 
lésion  salpingienne  notable.  Toutefois  les  lésions  des  deux  organes 
sont  rarement  dissociées.  L'ovaire  est  même  très  souvent  plus  ou 
moins  étroitement  uni  à  la  trompe  par  des  adhérences  si  bien  que 
la  tumeur  qu'on  rencontre  est  mixte,  tubo-ovanenne.  Il  existe  des 
cas,  cependant,  où  le  toucher,  par  la  palpation  bi-manuelle,  permet 
de  différencier  le  cordon  épais  que  forme  la  trompe,  de  la  tumeur 
oblonoue  que  forme  l'ovaire.  Celle-ci  est  incomparablement  plus 
mobile  et  plus  détachée  des  bords  de  l'utérus  ;  elle  demande  sou- 
vent pour  être  trouvée,  une  assez  longue  recherche,  et  l'intro- 
duction profonde  de  deux  doigts,  médius  et  annulaire,  dans  les 
culs-de-sac  postérieur  et  latéraux  du  vagin;  dans  certains  cas,  la 
palpation  bi-manuelle  combinée  au  toucher  rectal  sera  préférable. 
Outre  ces  caractères  de  forme  et  de  mobilité,  l'ovaire  présente,  quand 
il  est  enflammé,  une  sensibilité  excessive,  qui  arrache  un  cri  a  la 
malade  et  provoque  un  mouvement  de  recul,  dès  qu'il  a  été  seule- 
ment frôlé  par  le  doigt  explorateur.  Enfin,  c'est  quand  l'ovante  est 
prédominante,  surtout  des  deux  côtés,  que  la  métrorrhagie  ou  la 
dysménorrhée  sont  le  plus  intenses,  et  qu'on  observe  des  augmen- 
tations subites  de  la  tumeur  au  moment  des  règles,  soit  qu  il  y  ait 
alors  simple  congestion  ou  qu'il  se  produise  même  une  extravasation 
sanguine  dans  les  cavités  microkysliques1. 

Les  salpingites  kystiques  et  les  péri-salpingites  seront  reconnues  Sainte 
d'après  le  volume,  les  caractères  et  les  connexions  de  la  tumeur,  Péri-saipingite. 
incomparablement  plus  volumineuse. 

Toutefois,  il  n'est  pas  inutile  de  remarquer  qu'à  très  peu  de  jours 
d'intervalle  le  clinicien  peut  rencontrer,  tour  à  tour  et  à  diverses 
reprises,  soit  la  tumeur  allongée  et  comme  funiculaire  de  la  salpin- 
oite  aiguë  ou  chronique,  soit  la  tuméfaction  arrondie  et  plus  ou 
moins  diffuse  de  la  péri-salpingite  provoquée  par  une  poussée  aiguë 
de  courte  durée. 

Marche  et  pronostic.  -  L'inflammation  de  la  muqueuse  des  trompes  Marche  Pro- 
est  infiniment  plus  rebelle  que  celle  de  l'utérus.  Quand  l'élément 
septique  s'est  cantonné  dans  les  replis  multiples  du  tiers  externe  de 
l'organe,  il  est  inaccessible  aux  moyens  thérapeutiques  directs,  et, 
si  la  maladie  guérit,  on  peut  dire  justement  que  c'est  d'elle-même 

•  Eug.  Bœcke...  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1861,  p.  79.  -  F.  Rolun.  De  Vhémorrhagie 
de  l'ovaire  (Annal,  de  Gyn.,  nov.  1889,  t.  XXII,  p.  354). 


bcl8  LIVRE  IX. 

et  par  destruction  des  microbes  sur  place.  On  sait  que  cette  heu- 
reuse évolution  naturelle  nVsi  pas  impossible  dans  d'autres  régions. 
Elle  peut  donc,  se  produire  là  aussi,  surtout  si  un  traitement  attentif 
dirigé  sur  la  muqueuse  utérine,  dont  celle  des  trompes  dépend  ana- 
lomiquement  et  physiologiqueincnt,  met,  pour  ainsi  dire,  le  siège 
autour  de  l'inflammation  salpingienne  et  fortifie  incessamment  les 
éléments  analomiques  des  tissus  dans  leur  lutte  contre  1rs  microbes. 

La  guérison  peut-elle  se  faire  complètement  avec  resiilutio  ad 
integrum?  Assurément;  mais  elle  doit  être  excessivement  rare.  La 
trompe  guérie  d'une  inflammation  aiguë  demeure  le  plus  souvent 
très  altérée.  Les  faits  anatomiques,  pareils  à  ceux  qu  a  observés 
Boldt,  montrent  aussi  la  possibilité  d'une  guérison  avec  atrophie  ; 
d'autre  part,  en  clinique,  la  persistance  des  symptômes  morbides, 
lorsqu'une  fois  les  annexes  ont  été  atteintes,  prouvent  combien  cette 
maladie  est  rebelle  et  laisse  des  vestiges  tenaces. 
Poussées  aiguës.      Ce  qui  fait  la  gravité  particulière  de  la  salpingite  aiguë  ou  chro- 

loyaux  •  ai 

iniiamrnaioi.es  ni(lue'  ce  sont  les  Poussées  de  péri-salpingite  (pel vi-péritonite )  qui  sont 
(PSduiérfne^^  toujours  imminentes.  Il  suffit  d'une  fatigue,  d'un  écart  de  régime, 
pour  que  les  symptômes  reçoivent  un  coup  de  fouet  et  pour  que  l'état 
de  la  malade  devienne  subitement  plus  sérieux.  Lawson  Tait  pense 
qu'en  pareil  cas  quelques  gouttes  de  muco-pus  sont  tombées  dans  le 
péritoine  et  l'ont  irrité.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  théorie  un  peu 
grossière,  on  constate  alors  au  toucher  un  empâtement  périphérique, 
causé  par  l'infiltration  ou  œdème  aigu  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal.  Le  plus  souvent,  la  résolution  est  obtenue  parle  repos  et  des 
soins  appropriés,  jusqu'à  de  nouvelles  rechutes.  Celles-ci  peuvent 
aussi  se  produire  durant  des  mois  et  même  des  années,  remarquables 
chaque  fois  par  la  soudaineté  de  l'apparition  et  de  la  disparition  des 
tumeurs  inflammatoires,  constatées  dans  les  culs-de-sac.  Ces  tumeurs 
formées  par  de  petits  noyaux  assez  circonscrits,  éveillent  la  sensation 
de  masses  ganglionnaires,  et  ont  été,  par  suite,  attribuées  par  beau- 
coup d'auteurs  à  des  ganglions  enflammés  sans  autre  constatation 
anatomique  :  d'où  le  nom  d' adénite  péri-ulérine,  iïadéno-lymphite 
donné  à  cette  affection1.  Il  n'existe  pas  de  ganglions  à  ce  niveau, 
par  suite,  pas  d'adénite;  mais  cet  œdème  aigu  se  produit  sans  doute 
autour  des  troncs  lymphatiques,  et  constitue  de  la  péri-lymphangite. 
On  l'observe  précisément  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal,  sur  les 
côtés  du  col,  en  un  point  où  Poirier  a  décrit  une  sorte  d'enroulement 


1  Guéneau  de  Mussy.  Clin,  méd.,  t.  I,  p.  474.  —  Martinead.  Leçon»  clin,  sur  les  maladies 
de  iutérus,  p.  779.  —  CounTY.^?ina/.  de  gyn.,  1881,  t.  XV,  p.  241.  —  J.  S.  Camieau.  Med. 
Ilecord,  2  juill.  1881,  t.  XX,  p.  5.  —  Emile  Tillot.  De  l'adénite  péri-ulérine  chronique 
en  petits  noyaux  et  de  son  traitement  thermal,  1885.  —  A.  Martin.  Palh.  und  Ther.  der 
Frauenkr.,  1887,  p.  404. 
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Stérilité. 


Traitement. 


recte  intra- 
utérine. 


des  vaisseaux  lymphatiques  qui  parlent  du  col  et  se  rendent  dans 

les  ganglions  iliaques. 

La  stérilité  ne  paraît  pas  être  la  conséquence  fatale  de  la  salpingite, 
qui  peut  guérir  sans  oblitération  du  pavillon.  Cependant,  quand 
une  inflammation  tubaire  ancienne  a  oblitéré  les  deux  trompes,  la 
fécondation  est  impossible,  et  telle  est  sans  doute  la  cause  de  la 
stérilité  de  la  plupart  des  femmes  de  mauvaise  vie. 

Traitement.  —  Il  ne  suffit  pas,  quoi  qu'en  aient  dit  certains  opé- 
rateurs, qu'une  femme  souffre  avec  persistance  dans  la  région  des 
annexes  pour  qu'on  soit  autorisé  à  pratiquer  la  laparotomie,  dût-elle 
demeurer  à  l'état  d'incision  exploratrice.  Après  une  période  de  véri- 
tables excès  chirurgicaux,  surtout  à  l'étranger  où,  selon  l'expression 
d'Emmet1,  «  l'ablation  des  annexes  était  pratiquée  d'un  cœur  léger 
par  des  gens  compétents  et  incompétents  »,  on  est  arrivé  à  ne  plus 
faire  si  aisément  le  sacrifice  de  la  fécondité  des  femmes  et  à  essayer 
de  guérir,  au  lieu  d'extirper2. 

Le  traitement  de  la  tubo-ovarite  catarrhale  se  confond,  on  peut  le  MétotionMi 
dire,  avec  celui  de  la  métrite,  comme  celui  de  la  pyélo-néphrite 
ascendante  coïncide  avec  celui  de  la  cystite  qui  lui  a  donné  naissance. 
Repos  absolu,  purgatifs  légers,  antisepsie  exacte  du  vagin,  irrigations 
vaginales  chaudes  et  prolongées  :  tels  sont  les  premiers  remèdes  à 
prescrire.  On  y  joindra,  au  besoin,  des  émissions  sanguines,  soit  par 
la  scarification  du  col,  soit  par  des  sangsues  placées  dans  les  fosses 
iliaques  ;  c'est  un  excellent  moyen  pour  calmer  les  douleurs  aiguës 
quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indications.  Les  applications  de  petits 
vésicatoires  successifs  avec  du  chlorhydrate  de  morphine  (1  centi- 
gramme) sur  la  surface  dénudée,  les  pointes  de  feu  répétées  dans  la 
région  iliaque,  les  bains  tièdes  prolongés,  les  lavements  au  lau- 
danum, à  la  valériane,  au  chloral,  sont  les  meilleurs  moyens  de 
calmer  la  douleur. 

On  peut,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  conserver  l'espoir  de  guérir 
la  salpingite  en  même  temps  que  l'endométrite,  pourvu  que  les  lésions 
n'aient  pas  le  temps  de  s'invétérer.  Le  curettage  utérin  suivi  d'injec- 
tions réitérées  de  teinture  d'iode,  selon  le  procédé  longuement  dé- 
crit dans  le*  chapitre  des  Métrites,  m'a  plus  d'une  fois  permis  de 
guérir,  d'une   manière  indubitable,  des   salpingites  au  début". 


Curettage. 


1  T.-A.  Emjif.t.  Congrès  de  Baltimore,  sept.  1886  {Cenlr.f.  Gyn.,  1887  ,  n°  23,  p.  570). 

a  Henry  Coe.  Is  disease  of  the  utérine  appendages  as  fréquent  as  it  has  been  repre- 
sented  lo  be?  {Amer.  Journ.  ofobstet.,  juin  188G,  p.  561).  —  Sabxh  Post,  W.  Polk.  New- 
York  med.  Journ.,  24  sept.  1887  et  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1887,  t.  XX,  p.  651.  — 
P.  Mundé.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  150. 

1  Alex.  Rizkali.au.  Étude  critique  du  traitement  des  salpingites  et,  en  particulier,  valeur 
du  curettage  de  l'utérus  dans  la  salpingite  catarrhale.  Thèse  de  Paris,  4889.  —  M.  Cuellah. 
Du  carellage  utérin  dans  les  affections  péri-utérines.  Thèse  de  Paris,  1801. 
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Trélal1  a  oblenu  des  succès  analogues  par  le  curettage  el  les  injec- 
tions à  la  glycérine  créosotée.  C'est  aussi,  tout  simplement,  au  trai- 
tement antiseptique  de  la  métrite,  bien  plutôt  qu'à  une.  action  méca- 
nique problématique,  et  à  une  dilatation  assurément  bien  indirecte 
de  Yostium  uterinum,  qu'il  faut  rapporter  les  guérisons  publiées  par 
W  al  ton,  Gollschalk  et  Doléris2. 

Le  curettage  doit-il  être  fait  quand  la  salpingite  s'accompagne  de 
péri-salpingite  aiguë,  caractérisée  par  des  noyaux  douloureux  dan- 
les  culs-de-sac  vaginaux?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  est,  je  crois,  préférable 
d'attendre  que  cet  empâtement  ait  disparu  sous  l'influence  des  anti- 
plilogistiques  et  du  repos,  ce  qui  a  lieu  très  rapidement  quand  il  ne 
s'agit  pas  d'une  tumeur  tubaire  enkystée.  Cette  attente  permet  de 
trancher  sûrement  un  diagnostic  important.  En  effet,  prôner  la  dila- 
tation forcée  et  le  curettage  comme  moyen  curatif  des  exsudats  péri- 
métriliques,  ainsi  que  Font  fait  Wallon  (de  Bruxelles),  et  Poullet  (de 
Lyon),  c'est  formuler  un  précepte  dangereux,  parce  que  c'est  sup- 
poser qu'on  ne  fera  jamais  une  erreur  de  diagnostic.  Certes,  le  trai- 
tement de  la  métrite  par  le  curettage  a  pu,  dans  certains  cas,  guérir 
ou  améliorer  la  péri-salpingite  séreuse  en  même  temps  que  la  sal- 
pingite. Mais  ce  traitement  peut,  dans  des  circonstances  analogues, 
tuer  les  malades  atteintes  de  pyo-salpinx  méconnu,  en  amenant  la 
rupture  du  kyste.  En  face  de  ce  terrible  danger,  et  en  présence  de 
l'incertitude  souvent  très  grande  du  diagnostic,  ne  vaut-il  pas  mieux 
attendre,  pour  faire  le  curettage  de  l'utérus,  que  la  poussée  aiguë, 
dont  on  ne  saurait  apprécier  l'intensité,  ait  disparu,  et  que  Ton  soit 
certain  qu'elle  ne  masque  pas  une  collection  purulente  ? 
Électricité.  C'est  encore  à  propos  du  traitement  indirect  qu'il  convient  de 
mentionner  l'efficacité  de  l'électricité  dans  certaines  salpingites3.  Je 

1  D.  Trélat.  ltull.  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  20  déc.  1888,  p.  1055  et  suiv.  —  Hélène 
I'imcelstein.  De  l'influence  du  curage  de  l'utérus  sur  les  complications  des  endome- 
l rites.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Le  traitement  indirect  des  complications  tubaires  de 
l'endométrite  parait  avoir  été  d'abord  décrit  par  Walton,  Acad.  roy.  de  Belgique, 
50  juill.  et  50  déc.  1887,  et  28  janv.  1888.  —  Drainage  de  la  cavité  utérine,  en 
ms  d'abcès  pelvien,  Gand,  1888.  —  Poullet,  de  Lyon  {Lyon  méd.,  fév.,  et  mars  1888) 
a  formulé,  à  sa  suite,  des  conclusions  analogues,  mais  en  leur  donnant  une  extension 
qui  me  paraît  excessive.  « 

2  Doléris.  Évacuation  artificielle  des  collections  enkystées  de  la  trompe  par  la  dilata- 
tion permanente  et  le  drainage  utérin  (Comptes  rendus  Soc.  de  biol.,  21  déc.  1888). 
Le  diagnostic  de  collections  enkystées  dans  les  cas  cités  me  parait  plus  que  douteux;  il 
s'agissait,  sans  doute,  plutôt  de  ces  noyaux  d'œdème  aigu  périphérique  qui  compliquent 
souvent  la  salpingite  et  donnent  la  sensation  d'une  tumeur.  C'est  ce  que  Doléris  lui- 
même  semble  avoir  reconnu  plus  tard,  et  ce  dont  il  convient  avec  loyauté.  <i  Je  ne  suis 
pas  bien  certain  que  dans  quelques-uns  des  cas  où  j'ai  vu  la  dilatation  de  l'utérus  et  le 
curage  faire  évanouir  en  quelque  sorte  de  semblables  tumeurs,  il  ne  s'agissait  pas 
d'enkystemenls  péritonitiques  secondaires  du  bassin.  »  (Quelques  points  du  diagnostic 
différentiel  de  l'oophoro-salpingitein  Nouv.  Arch.  d'obsl.  et  degyn.,  août  1889,  p.  555). 

5  Apostoi.1.  Bull,  de  thérap.,  50  sept.  1888.  —  Union  méd.,  1889,  p.  550,  558  et  358. 
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crois  qu'on  en  a  considérablement  exagéré  la  portée.  ïl  me  parait  cer- 
tain qu'on  ne  saurait  agir  sur  les  collections  enkystées  des  trompes 
que  par  une  ponction,  tout  aussi  dangereuse  avec  la  pointe  fluidifiante 
d'un  électrode  qu'avec  la  pointe  d'un  trocart.  S'il  s'agit  d'un  hydro- 
ou  d'un  hémato-salpinx,  on  s'expose  par  cette  ouverture  incomplète, 
non  seulement  à  une  fistule  interminable,  mais  encore  à  des  accidents 
septiques.  La  galvano-puncture  vaginale  a,  de  plus,  l'inconvénient, 
si  elle  n'ouvre  pas  des  collections,  d'amener  des  adhérences,  qui 
elles-mêmes  demeurent  une  cause  de  tiraillements  douloureux  et  ren- 
dent ensuite  toute  tentative  opératoire  plus  laborieuse.  Ces  réserves 
faites,  je  ne  fais  nulle  difficulté  de  reconnaître  que  la  galvano-caus- 
tique  intra-utérine,  en  modifiant  heureusement  i'endométrite,  peut 
guérir  du  même  coup  une  salpingite  catarrhale.  Seulement,  je  crois 
ce  moyen  plus  compliqué  et  moins  sûr  que  le  curettage  et  les  injec- 
tions intra-utérines. 

Chez  les  femmes  très  nerveuses,  les  courants  faradiques  continus, 
portés  dans  l'utérus  avec  l'excitateur  bipolaire,  ont  pu  amener  du 
soulagement.  Mais  il  faut  procéder  avec  beaucoup  de  ménagements 
et  toujours  craindre  la  présence  larvée  du  pus  :  en  effet,  on  a  vu 
l'électrisation  de  la  cavité  de  l'utérus  entraîner  la  rupture  d'un 
pyo-salpinx1. 

Le  massage  a  été  vivement  préconisé  dans  ces  dernières  années  pour  Massage, 
toutes  les  inflammations  de  l'utérus  et  des  annexes2,  et,  comme  tous 
les  procédés  nouveaux,  il  a  excité  des  enthousiasmes  excessifs3.  Ce 
moyen  est  loin  d'être  inoffensif.  Je  crois  qu'il  faut  uniquement  le 
réserver  aux  cas  de  salpingite  chronique,  sans  aucun  soupçon  de 
collection  enkystée,  car  celle-ci  peut  être  accidentellement  rompue 
dans  le  péritoine,  au  lieu  d'être  vidée  à  travers  Vostium  uterinum, 
selon  les  désirs  du  masseur.  Dans  le  cas  d'inflammation  aiguë,  le 
massage  est  plus  nuisible  qu'utile.  En  froissant  des  tissus  friables  et 
gorgés  de  sang,  il  peut  amener  des  ruptures  et  des  hémorrhagies4 

1  Kehrer.  Réunion  des  natur.  et  med.  ail.,  Heidelberg,  sept.  1889  (Ccntr.  f.  Gyn.,  1889, 
ir  42,  p.  736). 

2  Seiff.uit.  Die  Massage  in  der  Gynâk.,  Stuttgart,  1888.  — Alf.  Rescii.  Thure  Brandi' s 
heilgymnastische  Behandlung  weibl.  Unterleibskrankheiten,  1888.  —  A.  Semiàn.nikow.  Soc. 
obst.  et  gynéc.  de  Saint-Pétersbourg,  22  sept.  1888  [Ceritr.  /'.  Gyn.,  1889,  n°  5,  p.  81). 

:'  W'eissesberg  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  22,  p.  580),  propose  aux  opérateurs  qui  n'ont 
pas  les  doigls  assez  longs  et  assez  déliés  pour  pratiquer  commodément  le  massage,  de  se 
servir  d'une  tige  de  bois  semblable  à  l'embout  d'un  spéculum  et  coiffée  de  caoutchouc, 
pour  remplacer  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  comme  point  d'appui  aux  manipula- 
lions  externes. 

*H.  Koplik  [Amer.  Journ.  of  Obst.,  fév.  18S9,  p.  156)  a  signalé  ces  dangers  d'hémor- 
rliagie,  d'elfusion  de  pus,  de  rupture  de  kystes  folliculaires,  parle  massage;  il  rapporte 
un  cas  d'hématome  ainsi  produit  en  une  seule  séance.  —  LHîmussen  (Soc  obstét.  et 
gyn.  de  Berlin,  10  mai  1889,  in  Ccntr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  24,  p.  417)  cite  le  cas  d'une 
femme  qui  avait  été  opérée  par  Gusseiiow  pour  une  tumeur  ovarienne  suppurée,  avec 
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très  dangereuses.  Cependant  je  conseillerai  d'user  de  ce  moyen  pour 
les  cas  de  résidus  d'anciennes  inflammations  depuis  longtemps 
éteintes,  brides,  adhérences,  déviations  cicatricielles,  entretenant 
des  douleurs  pour  lesquelles  on  a  trop  souvent  eu  recours  d'emblée 
à  la  laparotomie. 

En  somme,  le  massage  anliphlogistique  doit  suivre,  en  gynéco- 
logie, les  règles  analogues  à  celles  que  la  chirurgie  générale  lui  a 
imposées  dans  le  traitement  des  arthrites,  par  exemple. 

Si  tous  les  moyens  thérapeutiques  ont  échoué,  au  bout  d'une 
attente  suffisante  on  est  autorisé  à  avoir  recours  à  une  opération 
oophoio-saipin-  radicale,  l  oophoro-salpingotomie. 

(opéi\°deLawson  ^  ne  faudrait  pas  hésiter  à  la  pratiquer  sans  retard,  lorsque  l'in- 
Tait)-  tensité  des  symptômes  fait  soupçonner  une  salpingite  purulente 
pouvant  devenir  rapidement  menaçante  pour  la  vie.  Il  ne  faut  pas 
non  plus  proscrire  l'opération,  quoiqu'on  doive  alors  être  beaucoup 
plus  réservé,  dans  les  cas  de  tubo-ovarites  chroniques,  non  puru- 
lentes. Ces  lésions,  en  effet,  tout  en  ne  menaçant  pas  l'existence,  la 
rendent  tout  à  fait  insupportable  par  les  douleurs  presque  incessan- 
tes qu'elles  occasionnent  et  le  retentissement  qu'elles  entraînent 
sur  l'état  général.  Mais  ce  n'est  qu'après  six  mois,  au  moins,  de 
traitement  patient  par  les  moyens  que  j'ai  indiqués,  qu'on  sera  auto- 
risé à  proposer  et  à  pratiquer  la  castration  pour  une  salpingite  non 
purulente. 

L'ablation  des  annexes,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  est 
une  opération  bénigne.  Elle  comprend,  en  réalité,  deux  opéra- 
tions distinctes  :  1°  la  rupture  des  adhérences  périphériques  et 
le  redressement  de  l'utérus,  généralement  dévié  en  rétroversion 
ou  en  rétroflexion  ;  2"  l'ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  le  plus 
près  possible  de  l'utérus. 

L'incision  abdominale  doit  être  la  règle.  L'incision  vaginale,  prônée 
surtout  par  Gaillard  Thomas,  et  parByford,  en  Amérique,  par  Goll- 
schalk1,  en  Allemagne,  et  que  Picqué2  a  essayé  de  réhabiliter  en 
France,  bonne  dans  certains  cas  spéciaux,  ne  me  parait  offrir  ici 
aucun  avantage  sérieux  et  présente  de  graves  inconvénients,  quand 
survient  la  moindre  complication  opératoire.  (Voir  pour  la  technique 
p.  346,  p.  606  et  p.  663.)  11  faut  toujours  enlever  l'ovaire  du  côté 

péritonite.  On  trouva  la  trompe  pleine  de  sang,  ce  qu'on  attribua,  ainsi  que  la  périto- 
nite) au  massage  auquel  la  femme  avait  été  soumise  peu  auparavant.  La  malade 
succomba. 

1  Gottsciialk  (Soc.  obslet.  et  gyn.  de  Berlin,  15  fév.  1891,  in  Cenlr.f.  Gyn.,  1891, 
n°  13,  p.  26)  se  déclare  partisan  de  l'incision  vaginale  pour  les  ovarites  suppurées,  toutes 
les  fois  que  le  siège  de  la  tumeur  le  permet. 

2  Bonnecaze.  Valeur  cl  indications  de  l'incision  vaginale  appliquée  à  l'ablation  de 
certaines  petites  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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Expression  des 
trompes 
(opér.  de  Polk). 


où  Ton  enlève  la  trompe,  alors  môme  que  celle-ci  paraîtrait  seule 
malade. 

Ne  pourrait-on  pas,  dans  certains  cas,  se  borner  à  la  première  Rupture  simple 
partie  de  l'opération ,  rupture  des  adhérences,  libération  et  redresse-  ^^JJSJ. 
ment  de  l'utérus  et  de  ses  annexes?  B.-E.  Hadra1,  le  premier,  a  cru 
remarquer  que  les  symptômes  morbides  pour  lesquels  on  a  souvent 
enlevé  des  ovaires  sains,  et  notamment  les  douleurs  abdominales 
vives,  pouvaient  être  enrayés  par  la  seule  destruction  des  adhéren- 
ces, souvent  simplement  filamenteuses,  qui  unissent  entre  eux  les 
divers  viscères  de  l'abdomen.  Il  a  donc  proposé,  chaque  fois  qu'on 
fait  la  laparotomie  dans  ces  conditions,  d'examiner  minutieusement 
tous  les  organes  abdominaux  au  point  de  vue  des  adhérences,  de 
glisser  la  main  avec  précaution  entre  les  anses  intestinales,  sous 
l'épiploon  et  au-dessus  de  lui  ;  il  se  contente  de  ces  manœuvres  si 
les  annexes  sont  saines,  et  il  ne  les  enlève  que  s'il  les  trouve  réelle- 
ment malades. 

Polk2  a  élé  plus  loin  :  ayant  vu,  dans  une  opération  où  il  n'avait 
enlevé  qu'une  trompe,  après  avoir  fait  la  manœuvre  précédente, 
la  malade  guérir  complètement,  quoique  l'oviducte  laissé  en  place 
présentât  des  signes  manifestes  d'inflammation,  il  a  proposé  d'ex- 
primer simplement  le  contenu  muco-p liraient  des  trompes  malades, 
de  laver  le  péritoine,  et  de  refermer  l'abdomen  après  avoir  fait,  s'il 
était  nécessaire,  l'hystéropexie  pour  empêcher  la  rétroflexion  de  se 
reproduire. 

Mundé3  s'est  théoriquement  rallié  à  cette  conduite,  et  a  ajouté  à 
l'expression  des  trompes  l'idée  d'en  faire  le  cathétérisme  et  le  lavage 
par  le  bout  abdominal,  avec  une  solution  chaude  à  1/5000  de  su- 
blimé. 

F.  Howitz4  a  aussi  remplacé  parfois  la  castration  par  la  libération 
des  adhérences.  Il  cite  une  observation  remarquable  où  des  phéno- 
mènes de  salpingite  chronique  ont  été  ainsi  guéris  sans  salpingo- 
tomie,  quoique  la  trompe  droite  parût  enflammée  et  tuméfiée.  Il 
insiste  surtout  sur  le  rôle  pathologique  des  adhérences  de  l'épiploon 
à  la  symphyse  du  pubis. 

Cette  tendance,  relativement  conservatrice,  se  manifeste,  du  reste, 
maintenant  chez  beaucoup  d'opérateurs.  J.-L.  Championnière  5 

1  B.-E.  Hadra,  d'Austin,  Texas.  [Journ.  of  Ihe  Amer.  med.  Assoc,  20  juin  1885)  a 
reproduit  les  principaux  points  de  sa  communication,  pour  établir  ses  droits  de  priorité 
sur  Polk,  dans  un  article  plus  récent  :  Remaries  on  intra-pcriloncal  adhésions  {Amer. 
Journ.  ofObslct.,  sept.  1887,  p.  957). 

8  W.  M.  Polk.  Amer.  Journ.  of  Obstcl.,  juin  1887,  t.  XX,  p.  50. 

s  Mtodé.  Amer.  Journ.  ofObstel.,  fév.  1888,  t.  XXI,  p.  150. 

4  F.  Howitz  (de  Copenhague),  Ilosj).  Tidende,  1889,  Bd.  VII,  n»  27,  p.  777  et  n»  28, 
P.  800.  (Anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  31,  p.  549). 
8  J--L.  Chah  pionnière.  Rull.  cl  Mém.  Soc.  de  ckir.,  5  déc.  1888,  p.  927. 
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s'est  nettement  prononcé  dans  ce  sens  à  la  Su*  ici.''  de  chirurgie. 
Terrillon1  a  agi  de  la  sorte,  une  fois.  Polk*,  sur  31  laparotomies 
faites  pour  lésions  des  annexes,  s'est  contenté  dans  24  cas  de  détruire 
les  adhérences. 

Martin'  ne  s'est  pas  borné  à  détruire  les  adhérences,  il  a  pratiqué 
l'ouverture  de  l'extrémité  oblitérée  delà  trompe  et  a  même  refait  un  pa- 
saipingostomie.  villon  ou  salpingostomie.  Je  reviendrai,  du  reste,  sur  ce  point  dans  le 
chapilre  suivant. 

Il  est  impossible  de  juger  ces  pratiques  encore  trop  récentes.  Peut- 
être  faut-il  craindre  qu'on  ne  tombe  d'un  excès  dans  l'autre,  et 
qu'après  avoir  été  trop  prompt  à  enlever,  on  ne  substitue  à  l'extir- 
pation des  opérations  ingénieuses  d'une  efficacité  illusoire  ou  pré- 
caire. Cependant,  les  heureux  résultats  de  l'hystéropexie  simple, 
après  rupture  d'adhérences,  dans  des  cas  où  il  existait  manifeste- 
ment de  la  salpingite  et  de  la  péri-salpingite,  montrent  qu'on  a 
certainement  sacrifié  bien  des  trompes  et  ovaires  qui  auraient  pu 
être  conservés.  Le  redressement  de  l'utérus,  la  libération  des  annexes 
et  le  nettoyage  antiseptique  du  petit  bassin  qui  est  la  conséquence 
forcée  d'une  pareille  opération,  sont  sûrement  appelés  à  diminuer 
le  nombre  des  oophoro-salpingotomies. 

On  pourra,  sans  doute,  réserver  l'extirpation  des  annexes  à  trois 
classes  de  cas:  1°  les  ovarites  et  salpingites  où  l'on  est  en  droit  de 
craindre  la  présence  du  pus  et  ses  conséquences;  2°  les  ovarites 
scléro-kystiques  douloureuses;  3°  les  salpingites  chroniques  paren- 
chymateuses  et  kystiques  (séreuses  et  hématiques)  où,  malgré  la 
marche  peu  menaçante  des  lésions,  il  y  a  lieu  de  faire  l'opération 
pour  remédier  aux  accidents  ménorrhagiques,  dysménorrhéiques  et 
nerveux  réflexes. 

Gravité  de  la  sal-      L'ablation  des  annexes  enflammées,  ne  contenant  qu'une  petite 
pingotomic.     qUantité  de  mucus  ou  de  muco-pus  sans  transformation  en  poche 
purulente  ou  pyo-salpinx,  est,  on  peut  le  dire,  une  opération  bénigne. 
La  réserve  n'est  pas  commandée  par  la  gravité  de  l'intervention, 
autant  que  par  la  stérilité  qui  en  est  la  conséquence. 

Je  présenlerai,  à  la  fin  du  chapitre  suivant,  les  résultats  statis- 
tiques les  plus  récents,  où.,  malheureusement,  les  chirurgiens  n'ont 
pas  suffisamment  divisé  les  cas  de  salpingite  en  catégoriesdislincl(  >. 

1  O.  TEnniLLON.  Annal,  de  Gyn.,  1889,  t.  XXXI,  p.  548. 

2  Polk.  Certain  opérations  designed  lo  préserve  ihe  utérine  appendages.  (Amer,  journ. 
of  Obstet.,  1891,  t.  XXIV,  p.  1043). 

3  A.  M.uitin.  Ueber  partielle  Ovarien-und  Tubenexslirpation  [Yolkmanns  SamnU. 
Min.  Vortrâge,  1889,  n°  345).  —  W.  A.  Freuad  (ibid.,  1888,  n°  525)  avait  proposé  une 
conduite  semblable. 


CHAPITRE  II 


OOPHORO-SALPINGITE  KYSTIQUE 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Salpingite  kystique  :  pyo-salpinx  ;  hydro-salpinx  ; 
hémato-salpinx  et  apoplexie  de  la  trompe.  —  II.  Ovarite  kystique  :  kystes 
séreux;  kvstes  sanguins;  kystes  purulents;  kystes  lymphatiques.  —  Sym- 
ptômes. Salpingite  profluenle.  —  Diagnostic  de  l'hydro-  hémato-  e.t  pyosalpinx 
entre  eux.  Diagnostic  différentiel  avec  :  kyste  intra-ligamentaire;  grossesse 
tubaire;  corps  fibreux  (ponction  et  incision  exploratrices);  tumeur  fibro-kys- 
tique;  adénite  pelvienne;  grossesse;  enlérocèle  adhésive.  —  Marche.  Durée. 
Terminaison.  Pronostic.  Rechutes.  Ruptures.  Fistules.  Propagation.  Résidus.  — 
Traitement.  Oophoro-salpingotomie.  Technique  opératoire.  Position  déclive  de 
Trendelenburg.  Eviscération.  Résection  partielle  de  la  trompe.  Salpingostomie. 
Résection  partielle  de  l'ovaire.  Salpingorrhaphie.  Résultats  immédiats  de 
l'opération.  Mortalité.  Castration  utéro-ovarienne. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Salpingite  kystique.  Il  convient  de  mettre  Anaiomie  patiio- 
en  première  ligne,  parmi  les  dilatations  kystiques  de  la  trompe,  °^ 

te  kystique. 

celle  qui  est  due  à  une  accumulation  de  pus.  Il  semble,  en  effet, 
avéré  que  le  pyo-salpinx  se  transforme  souvent  en  kyste  séreux  et 
parfois  en  kyste  hématique.  Lorsque,  sans  doute  par  la  destruction 
spontanée  des  germes,  le  travail  phlegmasique  s'est  arrêté,  l'abcès 
de  la  trompe  peut,  comme  un  abcès  froid,  se  changer  en  une  collec- 
tion séreuse  par  une  sorte  de  clarification  du  pus  dont  les  éléments 
solides  se  déposent  sur  la  paroi,  tandis  que  la  partie  séreuse 
augmente.  Telle  parait  être  l'origine  de  la  grande  majorité  des 
hydro-salpinx.  Enfin  la  rupture  de  jeunes  vaisseaux  des  parois  de 
la  poche  d'un  ancien  pyo-salpinx  l'a  parfois  remplie  de  sang. 

Le  pyo-salpinx,  ou  kyste  purulent  de  la  trompe,  est  une  consé-  r-yo-saipinx. 
quence  de  la  salpingite  purulente,  en  particulier  de  l'infection  blen- 
norrhagique  ou  de  l'infection  puerpérale,  cette  dernière  agissant 
principalement  -post  abortum.  Lawson  Tait1,  puis  Freund2  ont  atta- 
ché une  grande  importance,  comme  je  l'ai  dit,  au  développement 
incomplet,  à  l'état  infantile  de  l'oviducte,  qui  le  prédisposerait  à 
s'oblitérer  et  à  se  transformer  en  kyste. 

1  Lawson  Tait.  Traité  des  maladies  des  ovaires,  trad.  franç.,  Paris,  1886,  p.  78.  — 
Btit.  vied.  Journ.,  16  avril  1887,  t.  I,  p.  825. 
*  W.  A.  Fiieund,  loc.  cit. 


646  LIVRE  IX. 

La  trompe,  dont  l'extrémité  externe  est  fermée  par  une  agglutina- 
tion et  une  sorte  d'intussusception  des  franges  du  pavillon,  est  dila- 
tée dans  ses  deux  tiers  externes,  plus  rarement  dans  s;,  presque  tota- 
lité; il  reste  le  plus  souvent  une  longueur  de  \  à  2  centimètres  près 
de  la  corne  de  l'utérus,  où  elle  a  conservé  à  peu  près  sa  grosseur 
normale,  tout  en  y  présentant  une  dureté  plus  grande.  Le  pavillon 
est  parfois  adhérent  à  l'ovaire  qui  se  fusionne  plus  ou  moins  inti- 
mement avec  le  kyste;  il  est  très  rare  de  trouver  ce  pavillon  intact 
et  libre,  dépassant  la  poche  purulente  oblitérée  en  dedans  de  lui! 


Fiff.  0-21.  —  Pyo-salpinx. 

1.  Partie  dilatée  de  la  trompe  formée  par  son  extrémité  externe  oblitérée  :  on  ne  voit  plus  trace 
du  pavillon.  —  2.  Partie  moyenne  épaissie  et  recourbée.  —3.  Section  de  la  trompe  près  d.- 
l'extrémité  utérine  ;  au-dessous  on  voit  le  débris  d'une  adhérence. 


plus  près  de  l'utérus.  Des  fausses  membranes  sont  disséminées  autour 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  qu'elles  fixent  le  plus  souvent  en  arrière, 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L'utérus  lui-même  est,  par  suite, 
ordinairement  dévié.  La  trompe  gauche  est  à  peu  près  constamment 
plus  anciennement  atteinte  et  plus  altérée  que  la  droite. 

Les  dimensions  des  kystes  sont  très  variables  ;  on  en  a  cité  qui 
étaient  gros  comme  une  tête  de  fœtus1,  une  noix  de  coco2.  Mais 
ordinairement,  ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  petite  poire  don1 
ils  affectent  la  forme;  souvent  ils  sont  un  peu  contournés  sur  cux- 


1  Dagron.  Bull.  Soc.  anal.,  1888,  p.  2G  (aveefig.);  opération  par  L.  Chammonmkre. 
La  tumeur  avait  la  forme  d'une  cornemuse  ou  d'un  estomac  et  contenait  approximative- 
ment 1200  grammes  de  pus.  Elle  est  aussi  figurée  dans  les  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  18  janv.  1888,  p.  (il). 

8  J.  W.  Elliot.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  21  avril  1887,  t.  CXVI,  p.  378. 
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mêmes,  en  cor  de  chasse  (fig.  524).  Leur  couleur  est  blanc-jaunâtre. 
L'épaisseur  de  la  poche  est  variable;  jl  existe  fréquemment  un  point 
faible  qui  correspond  aux  adhérences  de  celte  poche  en  arrière; 
aussi  a-t-on  beaucoup  de  peine  à  ne  pas  crever  le  sac,  à  ce  niveau, 
en  le  décortiquant.  La  surface  interne  est  tomenteuse;  le  pus  est 
ordinairement  crémeux  et  jaunâtre;  il  présente  une  odeur  fétide 
quand  les  adhérences  avec  le  rectum  sont  intimes. 

On  peut  voir  un  kyste  du  ligament  large  ou  de  l'ovaire,  immédia- 
tement situé  sous  la  trompe  enflammée,  suppurer  à  son  tour  et 
même  se  mettre  en  communication  avec  elle1.  J'ai  rencontré  un 
exemple  de  la  première  variété. 

Au  microscope,  on  trouve  la  surface  interne  recouverte  de  végé- 


Fig.  325.  —  Pyo-salpinx. 
Coupe  vue  à  un  faible  grossissement  (Wyder) 


tations  ramifiées  analogues  à  celles  de  la  salpingite  aiguë  catarrhale, 
mais  deux  ou  trois  fois  plus  épaisses,  ce  qui  est  dû  à  l'infiltration 
infiniment  plus  abondante  de  leur  stroma  par  des  cellules  embryon- 
naires. Elles  sont  tapissées  par  une  couche  simple  de  cellules  cylin- 
driques qui  a  persisté  dans  le  fond  des  anfractuosités  qui  les  sépa- 
rent. Les  couches  profondes  de  la  muqueuse  sont  riches  en  cellules 
fusiformes.  Plus  près  de  la  surface,  existe  une  zone  d'infiltration 
cellulaire  si  abondante  qu'elle  donne  l'apparence  d'un  tissu  de  gra- 
nulation. Les  parois  de  la  trompe,  dans  le  point  non  dilaté,  qui,  à 
l'œil  nu,  parait  relativement  sain,  sont  aussi  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires  ;  partout  la  dilatation  des  vaisseaux  est  notable. 
Dans  les  pyo-salpinx,  il  peut  exister  une  certaine  perméabilité  du 


1  J.  W.  Elliot.  A  case  of  chronic  salpingitis  ;  tubo-ovarian  cyst  acutely  inflamed, 
hemorrltage  into  l'ne  cysl.  (Amer.  Joitm.  of  Obstel.,  f'cv  1887  t  XX,  p.  141,  avec  fig.)- 
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bout  inférieur  do  la  trompe.  On  a  dit  que,  dans  celle  variété  pro- 
Uuenle,  les  parois  étaient  plus  épaisses  ;  cela  paraît  tenir  à  ce  qu'elles 
ne  sont  pas  alors  distendues  à  l'excès.  On  a  aussi  prétendu  que 
l'hypertrophie  des  fibres  musculaires  pouvait,  alors,  assurer  l'éva- 
cuation delà  poche.  Cela  est  très  douteux;  cette  dernière  se  fait 
plutôt  par  trop-plein. 

11  peut  se  faire  que,  la  trompe  étant,  du  reste,  plus  ou  moins 
altérée  et  offrant  les  signes  d'une  inflammation  interstitielle  chro- 
nique, l'ovaire  soit  seul  transformé  en  une  cavité  purulente,  on 
présente  des  abcès  circonscrits.  En  pareil  cas,  l'inflammation  s'est 
souvent  propagée  par  adhérence  et  inoculation  venue  de  la  trompe, 
atteinte  la  première,  et  qui  a  sans  doute,  après  évacuation  de  son 
contenu  dans  l'utérus,  spontanément  évolué  vers  l'inflammation 
chronique,  tandis  que  la  suppuration  continuait  à  se  faire  dans  l'ovaire. 
D'autres  fois,  ces  organes  étant  restés  très  éloignés  l'un  de  Fautre, 
on  doit  admettre  l'infection  ovarienne  indirecte,  par  voie  lympha- 
tique. Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  probable  que  la  formation  d'abcès 
dans  l'ovaire,  par  contagion  tubaire,  est  ordinairement  favorisée  et 
comme  préparée  par  un  petit  kyste  préexistant,  kyste  folliculaire  ou 
kyste  du  corps  jaune,  ou  môme  simplement  par  la  dégénérescence 
microkystique. 

Le  pyo-salpinx  peut  coïncider  avec  des  tumeurs  utérines,  corps 
fibreux  et  cancer. 

L'abcès  froid  de  la  trompe,  ou  pyo-salpinx  tuberculeux,  se  reconnaît 
assez  difficilement  lorsqu'il  n'existe  pas  en  môme  temps  des  lésions 
similaires  de  l'ovaire  ou  de  l'utérus.  11  peut  cependant  exister,  sur 
le  péritoine  voisin,  des  granulations  tuberculeuses  caractéristiques; 
quant  aux  masses  caséeuses  contenues  dans  la  trompe,  elles  pour- 
raient être  produites  par  une  simple  inspissation  du  pus,  et  l'on 
sait  que  cet  aspect  phymatoïde,  auquel  les  anciens  attachaient  tant 
d'importance,  n'a  qu'une  très  médiocre  valeur.  Le  microscope  seul 
peut  trancher  la  question,  en  décelant  l'architecture  cellulaire  spé- 
ciale du  follicule  tuberculeux  avec  ses  zones  nucléaires  groupées 
autour  de  la  cellule  géante,  et  surtout  le  bacille  de  Koch.  Ilcgar, 
Orthmann  l'ont  rencontré;  mais,  comme  le  gonocoque  de  Neisser 
dans  la  blennorrhagie,  il  peut  manquer  (parce  qu'il  a  disparu),  sans 
qu'on  puisse,  pour  cela,  affirmer  que  la  lésion  n'est  pas  spécifique, 
iiydro-saipinx.       L'hydro-salpinx    ou  hydropisie  tubaire,  est,  au  point  de  vue  anato- 

1  Une  figure  très  démonstrative  de  l'hydro-salpinx  a  été  donnée,  il  y  a  près  de  deux 
siècles,  par  Abraham  Cypbjanus  dans  sa  Lettre  rapportant  l'histoire  d'un  fœtus  humain 
dc1\  mois,  Amsterdam,  1707,  p.  22.  Celte  lésion  fut  Irouvée  sur  le  cadavre  d'une  femme 
devenue  stérile,  après  un  accouchement  laborieux. 

Une  autre  figure  analogue  existerait  dans  Dekkeh,  Exercitationcs  praclicw,  Leyde,  1C95, 
d'après  J.  Giœic  Smith.  Abdominal  Surgery,  Londres,  1887,  p.  157,  (en  note.) 
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mique,  la  lésion  de  la  trompe  la  plus  anciennement  connue.  Mais  il 
n'est  pas  douteux  qu'on  a  souvent  confondu  avec  lui  certains  kystes 
tubo-ovariens  où  la  trompe  n'est  nullement  dilatée  elle-même,  mais 
seulement  allongée,  hypertrophiée,  et  soudée  avec  un  kyste  ova- 
rique,  communiquant  avec  elle.  Ainsi  s'expliquent  les  dimensions 
colossales  que  certains  anciens  auteurs,  et  même  quelques  moder- 
nes (Peaslee)  attribuent  à  des  hydro-salpinx.  Il  est  douteux  que  ces 
tumeurs  puissent  dépasser  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Le  plus 
souvent,  elles  atteignent  seulement  celui  d'une  petite  poire.  Leur 
aspect  est  lisse,  leur  couleur  blanc-bleuàtre  ;  les  parois  sont  très 
minces,  transparentes  par  place,  papyracées.  Il  y  a,  généralement, 
peu  de  fausses  membranes  périphériques,  ou  bien  elles  sont  minces 
et  distendues,  car  l'hydropisie  des  trompes  correspond  toujours  à 
une  inflammation  d'ancienne  date,  actuellement  éteinte. 

Froriep1,  qui  a  bien  étudié  cette  lésion  autrefois,  divisait  Yhydrops 
tubse  en  deux  espèces  :  aperta  et  occlusa,  selon  qu'il  y  avait  ouver- 
ture ou  occlusion  de  l'extrémité  interne. 

Le  liquide  est  citrin  ;  on  y  observe  parfois  un  peu  de  sang  ou 
quelques  flocons  puriformes. 

L'hémato-salpinx2  devrait  être  totalement  séparé  des  petites  hémor-  uémato-sai|n„x 
rhagies  ou  hématomes  de  la  trompe  qui  distendent  les  parois  *  apiop^e  de 
simplement  enflammées  de  l'oviducte  ;  ces  épanchements  de  sang, 
susceptibles  de  se  résorber,  constituent  un  accident  plutôt  qu'une 
maladie.  L'hématocèle  de  la  trompe,  ou  hémato-salpinx  véritable, 
comporte  à  la  fois  l'altération  profonde  des  parois,  qui  ont  définiti- 
vement pris  la  constitution  kystique,  et  une  modification  du  liquide 
sanguin,  analogue  à  celle  qu'il  subit  dans  les  hématocèles.  Il  y  a  là, 
en  un  mot,  une  lésion  stable,  au  lieu  d'un  incident  pathologique 
transitoire,  comme  l'est  une  simple  extravasation  sanguine  dans  un 
organe  enflammé.  Mais  la  distinction  précédente  n'ayant  pas  été 
faite  par  les  auteurs,  je  devrai  me  conformer  à  l'usage. 

Si  on  laisse  de  côté  les  cas  de  rétention  du  sang  menstruel  par 
atrésie  des  voies  génitales,  qui  doivent  être  traitées  dans  le  cha- 
pitre spécial  des  malformations,  il  reste  deux  grandes  variétés 
d'hémato-salpinx  : 

1°  La  première,  qui  est  sans  doute  la  plus  fréquente,  dont  je  viens 
de  parler,  est  l'apoplexie  de  la  trompe  qui  peut  incidemment  survenir 
dans  le  cours  d'une  inflammation  catarrhale,  ou  môme  dans  le 
cours  d'une  menstruation  troublée  par  un  écart  de  régime,  par  line 

1  R.  Froriep.  Beobachlung  einer  wahren  Sackwassersucht  der  Fallopischcn  Trompetai. 
(Med.  Zeit.,  Berlin,  1834,  n"  1,  p.  5  et  suiv.) 

*  Une  des  premières  observations  anatomiques  d'hémato-salpinx  est  duc  à  Béraud. 
(Becquerel,  Traité  clin,  des  maladies  de  l'utérus,  1859,  t.  II,  p.  280.) 
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fatigue  exagérée,  par  un  refroidissement  chez  les  névropathes  ou  les 
pléthoriques.  11  est  possible  que  les  symptômes  attribués  par  certains 
ailleurs  à  la  congestion  de  V utérus,  à  la  congestion  pelvienne,  n'aient 
pas  une  aulre  origine.  La  lésion  ne  persiste  pas  généralement,  le 
caillot  se  résorbe,  et  les  accidents  peuvent  cesser  peu  à  peu,  à 
moins  qu'ils  n'aient  été  greffés,  ce  qui  est  fréquent,  sur  les  sym- 
ptômes d'une  salpingite  chronique  parenchymateuse1. 

2°  La  seconde  variété  d'hémato-salpinx,  la  seule  qui  possède  effec- 
tivement une  véritable  personnalité  anatomique,  est  caractérisée 
surtout  par  la  présence  d'un  sac,  analogue  à  celui  du  pyo-salpinx. 
Pour  que  ce  sac  se  constitue,  il  faut,  je  crois,  admettre,  ou  une 
grossesse  tubaire  arrêtée  dans  son  développement  par  la  mort  pré- 
coce de  l'embryon  qui  s'est  résorbé2,  ou  bien  un  pyo-salpinx  anté- 
rieur ayant  oblitéré  le  pavillon  et  épaissi  les  parois,  à  mesure  qu'elles 
se  dilataient;  l'hémorrhagie  survenue  dans  une  cavité  pathologique, 
dont  la  surface  est  incapable  de  résorption,  devient,  par  suite,  défi- 
nitive. Parfois  la  transformation  se  fait  directement  depyo-,  en  hémato- 
salpinx;  d'aulres  fois,  il  y  a  comme  une  phase  intermédiaire  d'hydro- 
salpinx  ;  c'est  dans  ces  cas-là  que  le  liquide  est  le  plus  clair  "et  la 
paroi  la  plus  mince. 

Inversement,  il  peut  arriver  qu'un  hémato-salpinx  suppure  secon- 
dairement; l'infection  se  fait  alors,  sans  doute,  bien  plutôt  par  les 
lymphatiques  que  par  l'intermédiaire  de  la  cavité  utérine  avec 
laquelle  toute  communication  est  interrompue. 

Le  volume  de  ces  poches  n'excède  généralement  pas  celui  d'une 
poire  ;  cependant  Lawson  Tait  en  cite  une  qui  dépassait  l'ombilic  et 


1  II  n'est  pas  douteux  que  la  muqueuse  des  trompes  soit  le  siège  d'une  exhalation 
sanguine  durant  la  menstruation.  Il  y  aurait,  d'après  A.  Puech,  une  hémorrhagie  physio- 
logique dans  la  cavité  tubaire,  comme  dans  la  cavité  utérine.  Quand  le  moignon  de  la 
trompe  est  fixé  à  la  paroi  abdominale,  après  l'ovariolomie,  par  le  clamp  ou  la  ligature 
extra-péritonéale,  on  voit  très  fréquemment,  au  moment  des  règles,  un  suintement  se 
faire  par  la  surface  de  section.  Spencer  Wells.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
abdominales,  trad.  franc.,  1886,  p.  108.  —  A.  Poncet.  Thèse  de  Paris  1878,  p.  28.  — 
T.  E.  Phewitt.  Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  avril  1876,  t.  LXX1,  p.  422.  —  Lawsox  Tait. 
Brit.  med.  Journ.,  1878,  t.  I.  p.  953.  —  Migrew.  Amer.  Journ.  of  Obstet..  sept.  1884, 
p.  912.  — Cette  hémorrhagie  physiologique  est  donc,  sinon  constante,  au  moins  très  fré- 
quente, et  elle  doit  se  produire  très  facilement,  quand  une  cause  quelconque  vient 
augmenter  la  congestion  active  ou  passive  de  l'appareil  génital.  Si  l'hémorrhagie  se 
produit  quand  les  extrémités  de  la  trompe  sont  libres,  elle  a  grandes  chances  pour  passer 
entièrement  dans  l'utérus,  sans  produire  de  troubles  (état  physiologique)  ;  est-elle  plus 
abondante,  elle  peut  donner  lieu  à  des  caillots  dans  l'intérieur  de  la  trompe,  et  à  des 
phénomènes  morbides  mal  déterminés,  jusqu'à  leur  résorption;  est-elle  excessive, 
une  hématocèle  rétro-utérine  peut  en  résulter. 

a  A.  MAiiTi»,  (Ccntr.  f.  Gyn.,  1889,  n°40,  p.  689)  a  montré  à  la  62*  réunion  desnalttra- 
listcs  cl  médecins  allemands  à  Hnidelberg,  une  pièce  d'hémato-salpinx  où,  en  l'absence 
de  toute  trace  de  fœtus,  il  a  pu  découvrir  des  villosilés  choriales.  —  On  devra  toujours 
les  rechercher,  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  d'un  sac  tubaire. 
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contenait  plusieurs  litres.  Il  me  parait  difficile  de  ne  pas  admettre 
qu'il  n'y  eût  pas  alors  en  même  temps  une  hématocèle  inlra-périto- 
néale  enkystée,  liée  à  l'hcmato  salpinx. 


Fig.  526.  —  Hémato-salpinx  suppuré. 
La  poche  est  ouverte  :  on  y  voit  l'aspect  mamelonné  de  la  surface  interne  et  un  petit  corps  réni- 
forme  (caillot  ou  embryon»)  '.  Une  sonrle  cannelée  n  traverse  un  orilice  qui  faisait  communi- 
quer la  poclie  avec  le  rectum.  b.  Ligature  placée  sur  l'extrémité  utérine  (pièce  enlevée  par 
la  laparotomie). 

On  voit  souvent  l'hémato-salpinx  coïncider  avec  des  corps  fibreux  ; 
ce  n'est  pas  à  la  pression  de  ces  tumeurs  sur  Yostium  uterinum  qu'il 
faut  l'attribuer,  mais  bien  plutôt  à  la  métro-salpingite  hémorrhagi- 
pare  qui  accompagne  le  développement  des  myomes2. 

1  Ce  petit  corps  réniforme  représenté  sur  cette  figure,  qui  avait  été  considéré  comme 
un  caillot  au  moment  où  la  pièce  a  été  dessinée  et  qui  a  été  ensuite  malheureusement 
perdu,  était  peut-être  un  caillot,  peut-être  un  embryon,  et  l'hémato-salpinx  n'était  alors 
que  le  sac  transformé  d'une  grossesse  tubaire,  arrêtée  de  très  bonne  heure  dans  son 
évolution  par  une  apoplexie,  puis  par  la  suppuration.  La  malade,  que  j'ai  opérée  en  jan- 
vier 1887,  a  rapidement  guéri;  l'observation  a  été  publiée.  Voir  Riskau.au,  Thèse  de 
Paris  1889.  (Obs.  5.) 

2  v.  Cami-e.  Verhandl.  (1er  Derl.  Ces.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1885.  —  A.  Th.  Wïder.  Arch. 
f.  Gyn.,  1878,  t.  XIII,  p.  55. 
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La  poche  des  hémato-salpinx  est  épaisse  par  places,  mince  en  cer- 
taines autres.  L'hypertrophie  fies  libres  musculaires  peut  s'y  rencon- 
trer, comme  dans  le  pyo-salpinx.  La  communication  peut  persister 
avec  l'utérus.  Quant  au  contenu,  il  peut  être  du  sang  sirupeux  de 
couleur  chocolat  (principalement  dans  les  cas  où  la  lésion  est  due  à 
la  rétention  des  menstrues,  par  malformation  génitale),  plus  souvent 
un  liquide  clair,  formé  de  sérosité  mélangée  de  sang  ou  de  pus  mêlé 
de  sang.  Les  caillots  peuvent  y  former  des  couches  sur  les  parois 
ou  de  petites  masses  fibrineuscs  libres  (fig.  326). 

L'étude  histologique  de  la  poche  montre  un  processus  irrilatif 


Fig.  527.  —  Hcmato-salpinx. 
Coupe  vue  à  un  faible  grossissement  (W'yder). 


moindre  que  dans  le  pyo-salpinx.  Cependant  on  constate  encore 
une  richesse  inaccoutumée  de  la  muqueuse  en  cellules  fusiformes 
qui,  dans  quelques  replis,  semblent  s'élever  perpendiculairement 
de  la  couche  profonde.  Le  sommet  de  ces  plis  est  généralement  privé 
d'épithélium  ;  les  intervalles  qui  les  séparent  peuvent  conserver  un 
riche  réseau  de  capillaires  gorgés  de  sang  qu'on  suit  jusque  près  de 
la  surface  de  la  muqueuse.  En  plusieurs  endroits,  de  petites  hémor- 
rhagies  parenchymateuses  masquent  la  trame  des  tissus  (fig.  527). 

Ovarite  kystique.  II.  Ovarite  kystique  \  —  Les  microkystes  ou  Jcysles  de  Vovaire  à 
médiocre  développement  ont  leur  place  marquée  dans  l'étude  de 
l'inflammation  dont  ils  dérivent. 

Kystes  séreux.       A.  —  Kystes  séreux.  —  Il  est  ordinaire  de  rencontrer  à  la  surface 

1  I/ovarite  kystique  se  rattache  aux  kystes  de  l'ovaire  par  Yanatomic  pathologique, 
quoique  cliniquemcnl  elle  ne  puisse  être  séparée  de  l'oophoro-salpingitc.  C  est  la  raison 
pour  laquelle,  quoique  nous  en  placions  ici  en  partie  l'étude,  nous  serons  forcés  d'y 
revenir  dans  le  chapitre  des  Kystes  de  i, 'ovaire. 
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d'ovaires  normaux  un  certain  nombre  de  follicules  gonflés  de 
liquide;  il  ne  s'agit  donc  là  probablement  que  d  un  état  purement 
physiologique1,  de  l'évolution  simultanée  d  un  certain  nombre 
d'ovules?  en  vue  d'assurer  la  ponte.  Vautre  part,  les  auteurs  les 
plus  compétents  affirment  que,  môme  dans  les  cas  ou  les  tissus 
périphériques  sont  nettement  altérés,  on  ne  peut  trouver  dans  es 
follicules  existants,  de  modifications  histologiques  permettant  de  les 
différencier  des  follicules  normaux  en  voie  d'accroissement  ou  de 
régression.  C'est  donc  sur  la  multiplicité  de  ces  follicules  et  surtout 
sur  leur  volume  qui,  à  l'état  normal,  ne  doit  pas  dépasser  2  cent,  a 
2  cent.  4/2  de  diamètre,  et  sur  les  lésions  concomitantes,  que  nous 
devons  nous  baser  pour  juger  de  l'état  morbide. 

Les  kystes  folliculaires  se  présentent  sous  forme  de  poches  spne- 
riques  uniloculaires  variant  ordinairement  du  volume  d'une  petite 
cerise  à  celui  d'une  noix,  mais  pouvant  atteindre  des  dimensions 
beaucoup  plus  considérables2.  Disséminés  ou  agglomérés  de  préfé- 
rence à  la  surface  de  l'ovaire,  ils  se  rencontrent  également  dans  son 
épaisseur.  Ils  présentent  à  la  coupe  une  paroi  à  double  contour,  à 
surface  lisse,  un  contenu  limpide  et  incolore.  D'après  Ritchie  et 
Webb3,  on  ne  retrouve  plus  l'ovule  dans  les  kystes  plus  gros  qu'une 
cerise;  ils  semblent  disparaître  sur  la  prolifération  des  cellules  gra- 
nuleuses qui  l'entourent.  L'épithélium  pariétal,  d'abord  à  l'état  de 
prolifération,  dégénère  plus  tard  sous  forme  colloïde  ou  granu- 
leuse. Quant  à  la  couche  dite  lymphoïde  (Slavjansky),  elle  se  con- 
fond peu  à  peu  avec  la  couche  cellulo-vasculaire  contenue  dans  un 
commun  processus  de  sclérose.  Dans  certains  cas,  d'après  Toupet, 
il  semblerait  s'agir  d'une  hydropisie  non  du  follicule,  mais  de 

l'ovule  lui-même4. 

J'ai  extirpé  un  ovaire  polykyslique,  dans  lequel  une  certaine 
quantité  de  poches,  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui 
d'une  noisette,  était  remplie  d'un  liquide  séreux,  tandis  que  d'au- 
tres contenaient  une  matière  caséeuse  ou  lardacée,  où  l'examen 

«  0,™,  loc.cit.  -  Leopou,  Arc,,  f.  Gyn.,  1883.  Bd.  XXI,  (Taf  III ,  fig.  19,  23 
et  24.)  -  E.  Ziegler.  Lehrbuch  der  allg.  und  spec.  pathol.  Anatomie,  4«  edit.,  1886,  p.  924. 
-  W.  Nage...  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXXI,  Heft  3,  p.  327.  •    „■   *  • 

*  E  Neumann  (Hydrops  eines  Graaf'schcn  Follikels  mil  zahlreichen  Eiern  m  Virchows 
Arch  1889  Bd  CIV  p.  489  ctsuiv.),  a  décrit  un  kyste  multiloculaire  de  la  grosseur 
de  la' tête,  qui  serait,  selon  lui,  le  résultat  d'une  hydropisie  folliculaire.  -  Pour  la  en- 
tique  de  cette  observation  et  pour  celle  de  toute  la  question  de  hydrops  folliculaire, 
voir  Nagel.  Beitragzw  Anaiomie  gesunder  und  kranker  Ovarien  (Arch.  f.  Gyn.,  1887, 

Bd.  XXXI,  Heft  3,  p.  527.)  .  .  , 

3  Ch.  G.  Ritchie.  Contribution  to  assis t  thestudy  of  ovanan  vhyswlogy  and  palhology. 

Londres,  1865,  p.  197. 

4  Paul  Petit.  Ovarite  et  kystes  de  l'ovaire.  (Nouv.  Arch.  dObstet.  et  de  gyn.,  juill. 
1888,  p.  296.) 


654  LIVRE  IX. 

microscopique,  pratiqué  par  Toupet,  au  laboratoire  du  professeur 
Cornil,  a  fait  reconnaître  un  tissu  myxomateux.  11  s'agissait  proba- 
blement là  d'un  processus  analogue  au  processus  de  cicatrisation 
des  follicules  normaux  (Voir  plus  loin  fig.  349,  350  et  351). 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  intérêt,  je  crois,  à  distinguer  l'alté- 
ration microkystique  accompagnée  de  sclérose  des  gros  kystes  folli- 
culaires conglomérés  qui  transforment  tout  l'ovaire  en  une  masse 
d'aspect  cloisonné  et  mulliloculaire  qui  atteint  le  volume  du  poing 
ou  même  de  la  tête.  Je  donne  à  ce  type  de  la  lésion  le  nom  de  ma- 
ladie kystique  de  V ovaire. 

L'œdème  de  l'ovaire  est  assez  commun  dans  le  cas  de  tumeur  pel- 
vienne mettant  obstacle  à  la  circulation  en  retour  et  donne  lieu  à 
une  sorte  de  dissociation  du  tissu  conjonctif  de  l'organe.  Ce  travail 
peut  être  poussé  assez  loin  pour  donner  lieu  à  la  formation  de  pseudo- 
kystes récemment  décrits  par  Paul  Petit,  d'après  une  pièce  de  mon 
service1.  Ces  pseudo-kystes,  analogues  à  la  boule  d'œdème  physio- 
logique, pourraient  être  confondus  au  premier  abord  avec  les  kystes 
folliculaires,  mais  s'en  distinguent  nettement  par  l'absence  de  paroi 
propre  et  leur  effacement  dès  qu'ils  sont  ouverts. 
KyïiTnsSan"  B'  ~  Kystes  san?uins-  —  Les  kystes  sanguins  des  follicules  se  pré- 
sentent sous  des  aspects  divers,  suivant  les  causes  qui  les  engendrent. 
Multiples  et  de  petit  volume,  criblant  parfois  l'organe  dans  toute 
son  épaisseur,  ils  représentent  la  lésion  dominante  de  l'ovarite 
infectieuse  d'origine  interne2.  Les  kystes  plus  gros,  variant  du  volume 
d'une  amande  à  celui  du  poing,  contiennent  un  fluide  séro-sangui- 
nolent,  et  dans  ce  cas  semblent  résulter  d'hémorrhagies  dans  des 
follicules  hydropiques  ou  être  formés  de  sang  à  peu  près  pur.  Ces 
derniers  se  rattachent  surtout  à  la  sclérose  corticale  et  l'on  a  avancé 
qu'ils  étaient  susceptibles  de  s'accroître  jusqu'à  rupture,  par  une 
sorte  de  ponte  inlra-kystique  des  follicules  voisins  (kystes  ménorrha- 
giques  de  Bœckel).  Ces  kystes  ont  une  paroi  fibreuse,  parfois  très 
mince  ;  leur  épithélium  de  revêtement  est  dégénéré  ou  détruit. 

Les  kystes  sanguins  ayant  leur  siège  dans  les  corps  jaunes  résul- 
tent d'une  exagération  de  l'hémorrhagie  physiologique  après  la 
ponte  ou  de  raptus  hémorrhagiques  dans  des  corps  jaunes  cicatrisés. 
Les  kystes  de  la  première  espèce  ont  une  enveloppe  à  peu  près  uni- 
forme dans  laquelle  on  retrouve  plus  ou  moins  altérés  les  éléments 
distinctifs  des  corps  jaunes,  masses  vitreuses  d'épithélram  dégénéré 
portées  sur  des  papilles.  Les  autres  doivent  être  considérés  comme  une 
simple  variété  d'hémorrhagie  interstitielle. 


1  Paul  Petit.  Bull.  Soc.  obslàl.  cl  gyn.,  juin  1891. 

8  F.  Rolmx.  Ilémorrhagics  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Slavjaxskï,  loc.  cil. 
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Celles-ci  sont  tantôt  disséminées,  tantôt  diffusées  dans  toute  l'épais- 
seur du  stroma  de  l'ovaire,  qu'elles  transforment  en  une  bouillie 
analogue  à  la  pulpe  splénique. 

Entre  l'hêmorrhagie  intra-vésiculaire  et  l'apoplexie  du  stroma,  il 
existerait  une  forme  mixte  (Besnier)  consistant  en  une  véritable  héma- 
tocèle  intra-ovarienne,  par  ponte  anormale. 

C  —  Kystes  purulents.  —  La  suppuration  de  l'ovaire  se  présente  au 
début  sous  forme  d'abcès  multiples  S  de  petit  volume,  bien  limités, 
qui  semblent  pour  la  plupart  siéger  dans  les  ovisacs,  si  l'on  en  juge 
par  leur  forme,  les  débris  de  cellules  épithéliales  que  l'on  retrouve 
sur  leurs  parois.  Peu  à  peu  ces  cavités  se  fusionnent  par  fonte  puru- 
lente du  tissu  cellulaire  interposé  et  arrivent  à  constituer  des  poches 
plus  ou  moins  vastes,  parfois  une  poche  unique.  La  paroi  du  gros 
abcès  est  constituée,  de  dedans  en  dehors,  par  une  couche  em- 
bryonnaire, une  couche  fibreuse  dense,  et  enfin  une  couche  vascu- 
laire  dans  laquelle  on  retrouve  plus  ou  moins  modifiés  les  élé- 
ments de  l'organe.  Aux  kystes  purulents  se  rattachent,  probablement, 
les  kystes  par  ramollissement  circonscrit,  signalés  par  Rindfleisch 
et  Mayvveg. 

j)%  _  Kystes  lymphatiques.  —  Ces  pseudo-kystes,  probablement  tou- 
jours dépendants  du  varicocèle  ovarien,  peuvent  atteindre  les 
dimensions  des  petits  kystes  folliculaires.  Ils  se  présentent  sous 
forme  de  masses  étoilées,  tapissées  de  cellules  plates,  renfermant  un 
certain  nombre  de  globules  blancs. 

Tous  ces  microkystes  de  variété  si  diverse,  et  à  contenu  séreux, 
sanguinolent,  purulent,  le  plus  souvent  associés  les  uns  aux  autres, 
ont  pour  caractère  commun  leur  origine  inflammatoire  ou  simple- 
ment irritative  et  leur  développement  restreint.  Il  parait  absolument 
établi  qu'ils  ne  peuvent  se  transformer  en  kystes  prolifères.  A  un 
moment  donné,  ils  se  déversent  soit  dans  la  grande  cavité  abdomi- 
nale (kystes  sanguins),  soit  dans  les  viscères  voisins  (kystes  puru- 
lents), ou  bien  ils  s'atrophient  après  résorption  de  leur  contenu1. 

Symptômes.  —  Il  peut  paraître  singulier,  a  priori,  qu'on  essaye  de 
présenter  simultanément  le  tableau  clinique  de  collections  purulentes 
et  de  collections  séreuses  et  sanguines  des  trompes  et  des  ovaires. 
C'est  qu'en  effet,  à  moins  de  l'avoir  vérifié  par  l'observation  clinique, 
on  pourrait  difficilement  se  figurer  qu'une  femme  puisse  porter  dans 

1  On  a  trouvé  le  streptococcus  dans  le  pus  d'un  abcès  de  l'ovaire.  J.  Veit.  Soc.  obstét.  et 
gyn.  de  Berlin,  13  déc  1889  (Centr.  f.  Gyn.  1890,  p.  66).  —  R.  Schœffer.  Zeilschr.  f. 
Geb.und  Gyn.,  1890,  Bd.  XX,  Heft  2,  p.  281. 

s  Je  dois  k  M.  Paul  Petit  la  rédaction  du  passage  relatif  à  l'anatomie  pathologique  de 
l'ovarite  kystique.  Je  l'en  remercie  sincèrement. 
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le  ventre  une  ou  deux  poches  remplies  de  pus,  sans  offrir  de  phéno- 
mènes graves;  sans  môme,  parfois,  en  paraître  souffrir.  Entre  La 
période  initiale  de  formation  et  la  période  ultime  d'inflammation  de 
voisinage  et  d'efforts  d'évacuation  spontanée,  le  pyo-salpinx  passe  par 
une  phase  torpidc  et  pour  ainsi  dire  latente,  où  l'économie,  parfaite- 
ment protégée  par  l'enkystement  exact  du  liquide  septique,  semble 
tolérer  sa  présence1  :  les  signes  rationnels  sont  exactement  sembla- 
bles, alors,  à  ceux  d'une  salpingite  chronique,  et  les  signes  physiques 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l'hydro-  ou  de  l'hémato-salpinx.  On  peut 
donc  en  présenter  le  tableau  d'ensemble,  en  y  ajoutant  seulement 
quelques  traits  relatifs  aux  périodes  aiguës  de  l'abcès  des  trompes. 

Ce  tableau  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  que  j'ai  tracé  pré- 
cédemment, à  propos  de  la  salpingite  non  kystique.  Ce  sont  les  mômes 
douleurs,  les  mêmes  troubles  de  la  menstruation  (aménorrhée,  dvs- 
ménorrhée,  ménorrhagie)  ;  pourtant,  ces  derniers  peuvent  exception- 
nellement manquer,  et  les  règles  ne  subir  aucune  perturbation*. 

Dans  l'hémato-salpinx,  Puech  a  parfois  noté  un  écoulement  inces- 
sant de  sang,  se  faisant  entrés  petite  quantité,  en  l'absence  de  règles 
véritables  :  c'est  ce  phénomène  que  quelques  auteurs  avaient  appelé 
aménorrhée  distillante  ;  il  n'a,  du  reste,  rien  de  pathognomonique 
et  peut  se  rencontrer  dans  la  métrite. 
salpingite  Je  dois  mentionner  encore  un  signe  accessoire  et  dont  on  a  beau- 
coup exagéré  la  valeur  ;  je  veux  parler  de  l'écoulement  subit,  surve- 
nant à  la  suite  d'une  crise  de  coliques,  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux,  hématique  ou  purulent  :  ce  phénomène  peut  se  pro- 
duire à  des  intervalles  irréguliers,  tous  les  mois,  tous  les  six  mois, 
par  exemple.  Est-il  en  rapport  avec  la  persistance  d'un  orifice  utérin 
perméable,  que  vient  de  temps  en  temps  forcer  la  réplétion  exagérée 
du  kyste?  Y  a-t-il  là  seulement  expulsion  du  contenu  de  l'utérus 
enflammé  lui-môme,  par  contraction  réflexe  des  parois  de  la  matrice? 
Si  l'on  considère  combien  est  habituelle  l'oblitération  des  trompes  kys- 
tiques, du  côté  de  la  cavité  utérine,  on  sera  souvent  tenté  d'accepter 
cette  dernière  explication.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  particularité  a  de- 
puis longtemps  été  notée  par  les  observateurs  :  c'est  Vhydrops  tubas 
profluens  de  Froriep.  Klob,  se  basant  sur  des  observations  faites  sui- 
de vieilles  femmes,  pense  qu'on  pourrait  expliquer  ainsi  certains  piv- 


1  Lawson  Tait  [Dril.  med  Journ.,  4  juin  1887,  t.  I,  p.  12H)  raconte  qu'il  enleva  à  la 
femme  d'un  de  ses  confrères  un  pyo-salpinx  bilatéral  sur  le  point  de  se  rompre  cl  qui 
aurail  vraisemblablement,  dit-il,  tué  la  malade  avant  une  semaine,  quoiqu'elle  n'eût 
jamais  souffert;  l'éminent  chirurgien  avait  eu  toutes  les  peines  du  monde  à  faire 
accepter  l'opération  par  le  mari. 

s  L.  Ciiampionnièiik.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  18janv.  et  8  févr.  1888,  p.  65 
et  145. 
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tendus  retours  des  règles,  après  la  ménopause1.  Parfois,  en  pressant 
sur  la  tumeur  au  niveau  du  ventre,  on  en  aurait  fait  sourdre  le  con- 
tenu dans  le  vagin2.  Cet  écoulement  de  pus  provoqué  par  la  pression 
abdominale,  ou  pyo-métrorrhée,  a  été  fréquemment  indiqué  comme  un 
signe  probant  de  pyo-salpinx. 

Deux  groupes  de  symptômes  sont  seuls  assez  caractéristiques  :  les 
douleurs  qui  éveillent  l'attention  du  côté  des  annexes  de  l'utérus; 
l'examen  local  qui  décèle  une  tumeur  particulière  sur  les  côtés  de 
l'utérus. 

L'examen  physique  sera  fait  par  la  palpation  bi-manuelle  combinée 
au  toucher  rectal.  On  doit  y  procéder  avec  de  grands  ménagements  : 
des  accidents  graves  et  môme  mortels  ont  été  causés  par  la  rupture 
d'un  pyo-salpinx  trop  violemment  exploré. 

La  tumeur  kystique  des  trompes  offre  des  caractères  très  différents, 
selon  qu'elle  est  libre  et,  jusqu'à  un  certain  point,  mobile  sur  les 
côtés  de  l'utérus,  ou  qu'elle  est  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
où  l'ont  fixée  des  adhérences. 

Dans  le  cas  type,  où  la  tumeur  est  libre,  les  deux  mains  peuvent 
saisir  une  petite  masse  allongée,  en  forme  de  boudin  ou  de  poire, 
appendue  sur  les  côtés  de  la  matrice  dont  la  sépare  ordinairement 
une  sorte  de  rainure  constituée  par  le  pédicule  plus  mince  et  moins 
accessible.  Quand  la  tumeur  est  bilatérale,  il  semble  qu'une  besace 
soit  jetée  d'un  côté  à  l'autre  de  l'utérus.  On  ne  perçoit  que  rarement 
de  la  fluctuation,  mais  on  provoque  toujours  de  la  douleur  si  l'on 
examine  une  malade  non  endormie.  D'autres  fois,  tout  en  percevant 
cette  sensation  d'un  côté,  on  trouve  tout  le  cul-de-sac  vaginal  de 
l'autre  côté,  ainsi  que  le  cul-de-sac  postérieur,  occupés  par  une 
tumeur  globuleuse  qui  semble  faire  corps  avec  la  face  postérieure  de 
l'utérus,  d'une  consistance  élastique  ou  fluctuante.  C'est  une  trompe 
dilatée  en  forme  de  cornue  dont  levenlre  s'est  logé  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  qui  soulève  l'utérus,  en  déprimant  le  rectum.  Si  la 
tumeur  est  purulente,  elle  conservera  encore  quelque  temps  son  indé- 
pendance, puis  pourra  par  la  suite  s'agglutiner  tellement  aux  parties 
voisines,  qu'elle  se  transformera  en  un  véritable  abcès  non  énu- 
i  léable,  accolé  au  pelvis,  en  un  abcès  pelvien. 

Diagnostic.  —  Est-il  toujours  possible  de  distinguer  le  pyo-salninx  n 

i     i  ,  i  .        •  i     ,  rj  "  Diagnostic  di' 

ties  kystes  séreux  ou  hematiques  de  la  trompe?  J'ai  dit  combien  ce  l'hydro-hémato 
diagnostic  doit  inspirer  de  réserves,  et  la  tolérance  extraordinaire,  pmï  STL. 

1  Becquerel.  (Traite  clin,  des  maladies  de  l'utérus,  1859,  t.  II,  p.  '279),  rapporte  trois 
faits  analogues,  chez  des  vieilles  femmes  de  la  Salpêtrière. 

2  Hausamann  (cité  par  Guemes.  Thèse  de  Paris,  1887,  p.  64)  a  publié  un  cas  de  ce  genre 
chez  une  jeune  lille,  pour  un  hémalo-salpinx,  observé  par  Krankenhauser.  —  Routier 
[Uull.  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  12  oct.  1887  p.  547)  a  publié  une  observation  de  pvo- 
saipmx  qui  paraissait  se  vider  par  la  pression. 

rozzi.  —  2«  édition  42 
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durant  de  longues  périodes,  pour  une  poche  de  pus  exactement 
limitée.  Toutefois,  on  soupçonnera  le  pyo-salpinx  si  la  dilatation  de 
loviducte  s'est  produite  après  une  infection  blennorrhagique,  ou 
puerpéro-gonorrhéique,  cl  si  la  tumeur  est  tics  adhérente.  Quand 
on  observe  des  fistules  purulentes  intermittentes  ou  permanentes1 
il  n'y  a  plus  de  doute.  Le  seul  diagnostic  qui  reste  à  faire  alors 
est  celui  de  la  limitation  exacte  du  foyer,  de  sa  transformation 
possible  en  abcès  pelvien.  Mais,  dans  les  cas  douteux,  il  faut  l'avouer, 
ce  n'est  qu'à  l'ouverture  du  ventre  que  la  question  peut  être 
tranchée. 

L'hydro-salpinx  et  le  pyo-salpinx  sont  presque  toujours  doubles, 
tandis  que  l'hémato-salpinx  serait  plus  souvent  unilatéral'.  On  peut 
se  demander  si  ce  fait  n'est  pas  dû  à  ce  que  ce  dernier  provient  fré- 
quemment d'une  grossesse  tubaire,  arrêtée  dans  son  développement. 
Il  peut  exister,  du  reste,  d'un  côté  une  collection  purulente  et  de 
l'autre  une  collection  séreuse. 

Le  volume  très  considérable  de  la  tumeur  salpingienne  et  l'absence 
d'adhérences  étendues  seront  en  faveur  de  l'hydro-salpinx;  la  pres- 
sion est  alors  aussi  moins  douloureuse  que  dans  le  kyste  purulent. 

On  peut,  quand  la  tumeur  est  encore  libre,  confondre  les  collec- 
tions enkystées  de  la  trompe  avec  un  kyste  de  l'ovaire  au  début  et 
surtout  avec  un  kyste  intra-ligamentaire  ;  ce  dernier  est  cependant 
plus  franchement  latéral,  et  n'est  pas  ordinairement  séparé  de  l'utérus 
par  l'intervalle  qui  correspond  au  pédicule  du  kyste  tubaire. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire,  durant  les  quatre  premiers 
mois,  est,  on  doit  l'avouer,  presque  impossible.  La  plupart  des  opé- 
rations où  l'on  a  extirpé  ces  kystes  fœtaux  avaient  été  entreprises 
pour  des  salpingites  présumées.  L'hypertrophie  de  l'utérus  et  l'expul- 
sion d'une  caduque  sont  les  seuls  signes  de  probabilité;  les  règles 
peuvent,  en  effet,  persister. 

Les  corps  fibreux  de  l'utérus  sont  une  des  maladies  auxquelles  un 
observateur  inexpérimenté  est  surtout  enclin  à  rapporter  les  gros 
kystes  séreux  ou  hématiques  de  la  trompe.  Il  est  parfois  presque 
impossible  de  les  distinguer  à  la  première  exploration.  Mais  le  eathe- 
térisme  utérin,  fait  avec  précaution,  montre  la  grande  augmentation 
de  profondeur  de  l'organe  dans  les  corps  fibreux,  son  état  normal 
dans  l'affection  tubaire.  Enfin,  la  fluctuation  est  toujours  perceptible 
dans  l'hydro-et  l'hémato-salpinx  lorsqu'ils  offrent  un  certain  volume, 
pourvu  qu'on  endorme  la  malade  avant  l'exploration;  on  est  alors 
surpris  de  percevoir  une  sensation  toute  nouvelle  de  celle  que  1  on 
avait,  avant  l'ancsthésie.  Les  pyo-salpinx  adhérents  faisant  saillie  dans 

•  C.  Uksmg.  Die  Krankheilen  der  Eileitcr,  Stuttgart.  187G. 


OOPHORO-SALPINGITE  KYSTIQUE. 


659 


le  cul-de-sac  de  Douglas  donnent  souvent  la  sensation  du  vagin  de 
carton. 

Dans  le  doule,  est-il  permis,  pour  éclairer  le  diagnostic,  de  faire 
une  ponction  exploratrice?  Je  repousse  ce  moyen  comme  dangereux, 
pour  peu  que  la  tumeur  soit  éloignée  du  point  où  l'on  pratique  la 
ponction,  paroi  abdominale  ou  cul-de-sac  vaginal.  Il  expose  à  la 
blessure  de  l'intestin;  il  expose,  surtout,  à  l'effusion  d'un  liquide 
septique  dans  le  péritoine,  soit  primitivement,  si,  malgré  l'aspiration, 
l'évacuation  n'a  pu  être  faite  entièrement,  soit  secondairement,  quand 
la  réplétion  nouvelle  du  kyste  viendra  désunir  les  lèvres  récemment 
agglutinées  de  la  petite  plaie.  Cette  exploration,  qui  paraît  insigni- 
fiante à  la  malade  et  à  son  entourage,  est,  en  réalité,  plus  grave 
qu'une  incision  exploratrice,  faite  avec  les  précautions  antiseptiques. 
Certes,  il  ne  faut  pas  se  résoudre  légèrement  à  cette  dernière  entre- 
prise; mais  on  ne  doit  pas  non  plus  perdre  de  vue  que  c'est  une  des 
ressources  les  plus  précieuses  de  la  chirurgie  contemporaine1. 

Le  diagnostic  d'un  volumineux  kyste  de  la  trompe  avec  une  tumeur 
fibro-kystique  de  l'utérus  est  presque  impossible  dans  certains  cas  : 
cependant  l'augmentation  de  la  cavité  de  l'utérus,  mesurée  à  l'hysté- 
romètre,  peut  le  trancher.  La  ponction  exploratrice  serait  alors  par- 
ticulièrement dangereuse2, 

L'adénite  pelvienne,  affection  rare  et  d'origine  souvent  indéterminée, 
a  pu  occasionner  des  erreurs  de  diagnostic.  Les  signes  rationnels 
auxquels  elle  donne  lieu,  la  tumeur  qu'elle  forme,  ont  simulé  le  pyo- 
salpinx  adhérent.  Terrier  en  a  cité  un  cas  intéressant.  L.  Cham- 
pionnière  et  moi-même  en  avons  observé  d'analogues3. 

Enfin,  une  grossesse  compliquée  de  pyo-salpinx  bilatéral  a  été 
observée,  et  la  tumeur  complexe  à  laquelle  elle  donnait  lieu  n'a  été 
déterminée  qu'après  la  laparotomie  exploratrice1. 


Ponction  el 

incision 
exploratrices. 


Tumeur 
fibro-kysliquc. 


Adénite  pel- 
vienne. 


Grossesse. 


1  Lawson  Tait,  dans  une  conférence  faite  au  Jefferson  med.  Collège,  le  15  sept.  1884, 
disait  :  «  L'expérience  m'a  enseigné  que  c'était  un  crime  chirurgical  de  laisser  une 
malade  descendre  dans  la  tombe  sans  opération,  quand  celle-ci  présente  une  chance  de 
soulagement.  »  — L.  Tait  fait  une  très  petite  incision  (2  ou  3  pouces  anglais)  suffisante  à 
l'introduction  de  1  ou  2  doigts  ;  toute  l'exploration  doit  se  faire  par  le  toucher,  sans  le 
contrôle  de  la  vue.  —  Gaillard  Thomas  [Med.  News,  Philad.,  déc.  188G),  dans  un  article 
intitulé  :  La  laparotomie  comme  ressource  de  diagnostic,  exprime  les  mêmes  idées  que 
L  Tait.  Il  voudrait  qu'on  écrivît  sur  les  murs  de  tout  hôpital  où  l'on  fait  de  la  chirur- 
gie abdominale,  cet  aphorisme  :  «  Quand  il  existe  un  doute  ju,r  i.e  diagnostic  d'un  néoplasme 

ABDOMINAL  DONNANT  LIEU  À  DES  THOUDLES  SÉRIEUX,  OU  SUR  UN  ÉTAT  MORBIDE  INDÉTERMINÉ  DE  LA  CAVITÉ 
ABDOMINALE  MENAÇANT  L'EXISTENCE,  DONNEZ  AU  MALADE  LA  CHANCE   D'UNE  INCISION  EXPLORATRICE.  D   

Voir  aussi  sur  ce  sujet  Joseph  Price.  Obstet.  Soc.  of  Philad.,  avril  1887.  limer  Joum 
of  Obstet.,  1887,  t.  XX,  p.  749.) 

*  Schrôder.  Die  Krankh.  der  iveibl.  Geschlechtsorgane,  1886,  p.  245. 

5  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  avril  1886,  p.  500  —  Terrier 
L.  Championnikre.  lbid.,  5  juill.  1889,  p.  551  et  555. 

«  Sacré.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Bruxelles,  21  juill.  1889.  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  39, 
p.  083.)  —  L'opération  de  Porro  fut  pratiquée  ;  guérison. 
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ndhësive. 


Marche.  Dnréc. 
rminaîson. 
Pronostic 


Rechutes. 


Ituplures. 


Doléris'  a  cité  deux  cas  curieux  d'entérocèle  adhésive  dans  le  cul- 
dc-sac  de  Douglas,  où  les  phénomènes  douloureux  et  les  signes 
fournis  par  l'exploration  avaient  fait  croire  à  une  tumeur  inflamma- 
toire des  annexes.  La  tumeur,  qu'on  sentait  par  le  toucher  en  arrière 
de  l'utérus,  était  formée  par  des  anses  intestinales,  agglutinées  par 
des  fausses  membranes.  L'ablation  des  annexes  pratiquée  dans  ces 
deux  cas  n'a  pas  été  suivie  d'amélioration.  J'ai  observé*  un  cas  ana- 
logue, mais  où  les  accidents  avaient  une  forme  suraiguë  et  semblaient 
avoir  pour  point  de  départ  une  péri-salpingite,  quoique  les  trompes 
fussent  peu  altérées.  La  laparotomie  suivie  de  la  rupture  des  adhé- 
rences, du  lavage  du  péritoine  et  du  drainage  amena  une  guérison 
rapide. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Pronostic.  —  On  peut  affirmer  que  les 
collections  enkystées  de  la  trompe  sont  des  affections  définitives, 
inguérissables  autrement  que  par  l'extirpation;  les  femmes  qui  en 
sont  atteintes  sont  des  infirmes,  que  la  moindre  fatigue  expose  aux 
accidents  aigus  de  la  péri-salpingite  :  aussi  la  marche  de  cette  affec- 
tion est-elle  essentiellement  à  répétitions  ou  à  rechutes,  ainsi  que  les 
cliniciens  l'avaient,  depuis  longtemps,  noté  pour  le  phlegmon  péri- 
utérin  et  la  pelvi-péritonite.  De  fait,  les  lésions  des  trompes  étaient, 
naguère  encore,  confondues  et  englobées,  sous  ce  nom,  avec  les 
intlammations  propagées  dont  elles  sont  l'origine.  Les  crises  aiguës 
sont  surtout  marquées  par  l'exacerbation  des  phénomènes  doulou- 
reux et  nerveux  dans  les  tumeurs  non  purulentes;  dans  ces  der- 
nières, il  s'y  joint  de  la  fièvre  survenant  par  poussées,  avec  des 
rémiltences  presque  complètes.  L.  Tait  a  attribué  ces  accidents 
répétés  à  l'issue  de  quelques  gouttes  de  liquide  irritant  par  des  érail- 
lures  de  la  trompe3.  Quoi  qu'il  en  soit,  de  petites  poussées  de  péri- 
salpingite  se  reproduisent  incessamment.  Enfin,  il  peut  se  faire  des 
ruptures  complètes.  Alors,  s'il  s'agit  d'un  kyste  séreux  ou  hématique, 
les  accidents  peuvent  être  relativement  légers*  (comme  dans  le  cas 
de  rupture  de  kyste  de  l'ovaire).  Mais  si  c'est  un  pyo-salpinx  qui  se 
rompt  dans  le  péritoine,  des  accidents  formidables  et  foudroyants  se 
produisent,  et  la  cause  en  est  parfois  méconnue.  Le  médecin  légiste 
doit  être  averti  de  la  possibilité  de  ces  morts  rapides  qui  peuvent 
emporter  des  femmes  dont  la  santé  était,  en  apparence,  à  peine 


*  Doléris.  Quelque»  points  de  diagnostic  différentiel  de  Voophoro-salpingitc.  (Nouv. 
Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  août'  1889,  p.  357). 

*  S.  Pozzi  et  Baudron.  Revuc.de  Chir.,  août  1891. 

»  Lawson  Tait.  Traité  des  mal.  des  ovaires,  trad.  franc.  d'OuviEn,  1886,  p.  Ji  et  loi». 

*  On  a  pourtant  cité  un  cas  de  mort  par  la  rupture  d'.un  hydro-salpnu,  a  la  suite  de 
la  dilatation  du  col  et  de  rabaissement  de  l'utérus.  A.  Merhann.  Ccntr.  f.  Gyn.,  1XSI, 
p.  513. 
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ébranlée;  ces  faits  sont  comparables,  par  leur  gravité  inattendue,  aux 
ruptures  de  grossesses  extra-utérines. 

Quand  la  poche  tubaire,  remplie  de  pus,  ne  peut  se  vider  par  l'ori- 
fice utérin  définitivement  oblitéré  et  que  le  processus  infectieux  n'est 
pas  épuisé,  le  pus,  qui  continue  à  se  produire,  distend  la  poche 
outre  mesure,  et  l'amène  au  contact  des  cavités  voisines,  rectale  et 
vaginale  :  elle  leur  adhère  et  se  vide  par  une  perforation.  L'orifice 
créé  tend  à  se  rouvrir  incessamment,  et  ainsi  se  produisent  des  fistules.  1  s 
On  les  observe  surtout  du  côté  du  rectum,  le  pyo-salpinx  étant  ordi- 
nairement prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  voit  plus  rare- 
ment le  pus  se  frayer  un  chemin  direct  dans  le  vagin,  dans  la 
vessie  ou  dans  l'uretère  '.  Des  élancements,  du  ténesme,  de  la  diar- 
rhée glaireuse  (Nonat),  précèdent  l'ouverture  rectale  :  des  signes  de 
cystite  annoncent  l'ouverture  vers  la  vessie.  Une  communication 
recto-vésicale  peut  être  créée  par  une  double  ouverture. 

Ces  fistules  sont  généralement  intermittentes;  après  un  orage 
fébrile  et  douloureux  prémonitoire,  le  pus  s'évacue  brusquement; 
un  soulagement  remarquable  et  instantané  se  produit  aussitôt;  la 
malade,  qui  paraissait  parfois  à  toute  extrémité,  renaît  à  la  vie; 
elle  se  rétablit  même  plus  ou  moins  en  apparence,  jusqu'à  ce  qu'une 
nouvelle  poussée  analogue  l'abatte  de  nouveau.  De  pareilles  alterna- 
tives peuvent  durer  assez  longtemps  avant  d'altérer  profondément 
l'état  général.  Mais,  d'autres  fois,  ces  accès  revêtent  un  caractère  de 
septicité  extrême,  le  thermomètre  monte  jusqu'à  41  degrés;  des  Iris- 
sons  violents,  du  délire,  une  altération  profonde  des  traits,  indiquent 
l'intensité  de  l'infection.  Au  bout  de  quelques  attaques,  la  malade 
demeure  affaiblie,  en  proie  à  une  petite  fièvre  hectique  qui  l'épuisé. 
Une  anorexie  invincible  est  un  des  caractères  les  plus  frappants  de 
cet  état  morbide  :  il  est  des  femmes  qui  ne  peuvent  plus  supporter 
aucun  aliment,  qui  les  vomissent  tous,  et  qui  meurent  littéralement 
d'inanition. 

11  existe  un  autre  type  clinique  où  la  fistule,  permanente  ou 
intermittente,  ne  provoque  presque  pas  de  réaction,  mais  entraîne 
graduellement  un  dépérissement  général. 

L'ouverture  de  la  trompe  suppurée  peut  aussi  se  faire  latéra-  Propagation, 
lement,  vers  la  fosse  iliaque,  en  donnant  lieu  à  des  abcès  de  cette 
région,  ou  en  avant,  dans  le  tissu  cellulaire  pré-vésical,  d'où  une 
lorme  spéciale  de  suppuration  de  la  cavité  de  Retzius.  Ces  lésions, 
qui  seront  spécialement  étudiées  dans  le  chapitre  suivant,  sortent  du 
cadre  des  inflammations  circonscrites,  pour  entrer  dans  celui  des 
abcès  pelviens. 

1  Wtlib.  Complication  of  salpingilis  :  right  tube  adhèrent  to  ureter.  (Amer,  journ.  of 
Obstet.,  1891,  t.  XXIV,  p.  344). 
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Résidus.  Lorsqu'une  guérison  relative  est  spontanémenL  obtenue,  les  résidus 
plastiques  qui  emprisonnent  et  déplacent  l'utérus  et  les  annexes 
constituent  une  cause  permanente  de  douleurs  et  une  menace  inces- 
sante de  retour  d'inflammation  aiguë.  De  plus,  les  trompes,  même 
après  l'évacuation  de  leur  contenu,  restent  atteintes  de  salpingite 
interstitielle,  d'abord  hyperlrophique,  puis  atrophique,  qui  perpétue 
les  douleurs. 

Traitement.  Traitement.  —  «  Nombre  de  maladies  qui  font  le  désespoir  de  la 
médecine  guérissent  très  facilement  par  les  secours  de  la  chirurgie,  » 
écrivait  Louis,  il  y  a  plus  d'un  siècle.  Ces  paroles  n'ont  jamais 
trouvé  une  démonstration  plus  éclatante  que  pour  les  affections  des 
trompes.  Il  y  a  quelques  années  à  peine,  les  femmes  qui  en  étaient 
atteintes,  confiées  à  la  médecine  expectante,  étaient  condamnées 
les  unes  à  un  état  perpétuel  d'infirmité,  les  autres  à  une  mort 
lente  et  douloureuse.  Actuellement  la  chirurgie  les  guérit  presque 
sûrement. 

Est-il  possible  de  s'adresser  ici  au  traitement  indirect  que  j'ai 
préconisé  pour  les  salpingites  non  enkystées?  Nombre  d'auteurs 
recommandables,  Walton  d'abord,  puis  Doléris,  Gottschalk,  etc.1, 
ont  eu  la  pensée  de  provoquer  l'expulsion  du  liquide  contenu  dans 
la  poche  tubaire  en  débouchant,  pour  ainsi  dire,  l'orifice  utérin  par 
le  curettage  et  la  dilatation  de  l'utérus.  Il  suffit  de  se  rappeler  l'ana- 
tomie  pathologique  de  pareilles  lésions,  l'oblitération  complète 
et  définitive  du  calibre  de  la  trompe,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  pour  voir  tout  ce  qu'un  pareil  espoir  a  de  théorique.  Les  amé- 
liorations et  guérisons  réelles  observées  après  ce  traitement  sont  cer- 
tainement relatives  à  des  péri-salpingites  séreuses  prises,  à  tort,  pour 
des  pyo-salpinx. 

Quant  à  l'idée  d'évacuer  le  contenu  des  trompes  par  leur  cathé- 
térisme,  c'est  à  peine  si  elle  mérite  d'être  mentionnée.  La  possibilité 
de  pénétrer  dans  une  trompe  saine  est  déjà  douteuse J;  la  manœuvre 
serait  à  la  fois  illusoire  et  dangereuse  pour  une  trompe  malade. 


'  Walton.  Contribution  à  l'élude  de  la  pelvi-périlonilc,  son  traitement  par  la  dilata- 
tion forcée  et  le  curettage  de  l'utérus.  (Mémoire  présenté  à  l'Acad.  roy.  de  méd.  de  Bel- 
gique, 50  juill.  1887  et  publié  dans  les  Mémoires  couronnés,  1888,  t..  VIII). —  Du  drai- 
nage de  la  cavité  utérine,  en  cas  d'abcès  pelviens  (Annal,  rt  Bull,  de  la  Soc.  de 
méd.  de  Gand,  1888,  p.  102).  Walton  appuie  ses  propositions  thérapeutiques  sur  une 
expérience  fort  contestable  l'aile  avec  une  boule  creuse  de  caoutchouc  qu'il  dilate  avec 
un  pessairc  Gariel.  L'application  qu'il  en  fait  aux  conditions  pathologiques  nie  semble 
très  discutable  —  Doléius  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol.,  21  déc.  1888)  reproduit 
les  idées  précédentes.  Dans  un  article  plus  étendu  (Journ.  de  méd.  de  Paris,  1889,  nM  7 
et  9),  il  relate  des  expériences  sur  le  cadavre  et  sur  des  pièces  pathologiques,  qui  n'en- 
traînent guère  la  conviction.  —  S.  Gottschalk.  Zur  Behandlung der  Pyosalpinx.  (Deutsche 
med.  Zeil.,  1889,  n°  50,  p.  551.) 

3  A.  Martin.  Arch.  f.  Gyn.,  1884,  t.  XXIV,  p.  505 
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Dès  que  l'on  a  constaté  une  tumeur  enkystée  des  (rompes,  il 
faut  pratiquer  son  ablation,  en  choisissant  pour  cela  le  moment 
convenable.  Autant  que  possible,  on  n'opérera  pas  durant  une 
poussée  aiguë.  Cependant,  si  celle-ci  présentait  un  caractère  grave  cl 
menaçait  de  donner  lieu  à  une  péritonite  généralisée;  si  surtout  on 
avait  quelque  raison  de  craindre  la  rupture  d'un  pyo-salp,nx,  on 
ouvrirait  immédiatement  l'abdomen;  ce  serait  le  seul  moyen  de 

sauver  la  malade.  . 

L'opération  de  l'oophoro-salpingotomie,  faite  clans  ces  conditions  Oopho^aipin- 
offre  des  difficultés  incomparablement  plus  grandes  que  lorsqu  U  Tl!C£nique  opé_ 
s'agit  de  salpingites  catarrhales.  La  multiplicité  des  adhérences,  le  ratmre. 
danger  de  crever  une  poche  pleine  de  liquide  prêt  à  infecter  le  péri- 
toine, commanderont  les  plus  grandes  précautions.  On  devra,  géné- 
ralement, faire  une  incision  plus  grande  que  pour  la  castration  pro- 
prement dite.  Parfois,  on  tombe  sur  un  épiploon  adhérent  au  pubis 
et  boursouflé  par  des  bulles  de  sérosité  (œdème  aigu)  qui  en  déna- 
turent complètement  l'aspect:  il  sera  détaché  avec  les  doigts  coiffés 
de  compresses-éponges,  et,  s'il  est  très  altéré,  réséqué  après  ligature 
au  catgut,  par  petits  paquets.  Les  doigts  chercheront  aussitôt  a 
'  s'orienter  sur  le  fond  de  l'utérus,  et,  en  suivant  les  cornes,  on  pal- 
pera les  trompes  et  les  ovaires.  Dès  qu'on  aura  reconnu  la  trompe 
qui  est  la  plus  altérée,  on  s'attaquera  à  elle  en  essayant  de  faire  le 
tour  de  la  tumeur,  de  la  décoller,  si  elle  est  adhérente,  en  insinuant 
le  doigt  entre  elle  et  les  organes  voisins.  Quand  le  sac  est  très  volu- 
mineux et  présente  des  parois  minces,  il  faut,  par  crainte  de  le 
crever,  en  aspirer  le  contenu  avec  l'appareil  de  Potain  ou  de  Dieulafoy, 
puis  fermer  la  piqûre  en  y  plaçant  une  ou  deux  pinces  à  forcipres- 
sure.  Si  la  tumeur  est  petite,  ferme,  résistante,  il  vaut  mieux,  en 
allant  avec  précaution,  la  détacher  sans  la  vider,  ce  qui  donne  beau- 
coup plus  de  prise  à  l'action  des  doigts.  Quand  la  tumeur  est  libérée 
et  ne  tient  plus  au  ligament  large  que  par  les  ailerons  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire,  on  traverse  ce  pédicule  membraneux  avec  l'aiguille 
mousse  armée  d'un  fil  de  soie  et  on  lie,  soit  par  le  nœud  de  Lawson 
Tait,  soit  par  deux  fils  croisés  ou  avec  une  série  de  ligatures  en 
chaîne,  si  le  pédicule  est  trop  large.  Si  les  adhérences  rendaient  très 
difficile  le  début  de  la  décortication  d'une  trompe  kystique  soudée 
au  cul-de-sac  de  Douglas,  on  pourrait  commencer,  pour  se  donner 
du  jour,  par  sectionner  la  trompe  entre  deux  ligatures  à  un  cen- 
timètre de  l'utérus,  en  un  point  où  elle  est  généralement  peu 
altérée  et  point  dilatée  et  offre  un  véritable  pédicule;  on  opére- 
rait ensuite  le  détachement  des  adhérences  de  dedans  en  dehors, 
au  lieu  de  procéder  de  dehors  en  dedans. 

Je  signalerai,  à  ce  propos,  une  erreur  que  pourrait  causer  l'adhé- 


Position 
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Éviscération . 
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de  l'appendice  vermiculaire  à  la  tumeur  :  on  évitera  de  le 
prendre  pour  le  pédicule,  ce  qui  serait  très  dangereux, 

La  surface  de  section  de  la  (rompe  doit  être  cautérisée  au 
thermocautère  dans  un  but  antiseptique,  car  elle  présente  toujours, 
au  centre  du  moignon,  une  petite  hernie  de  la  muqueuse  malade. 

Quand  on  éprouve  une  grande  difficulté  à  isoler  les  parties,  on  a 
une  tendance  naturelle  à  agrandir  la  plaie  pour  se  donner  du  jour 
cl  pour  contrôler  par  la  vue  la  manœuvre  des  doigts.  Lawson  Tail, 
qui  a  une  expérience  incomparable  de  l'opération,  condamne  formel- 
lement cette  pratique.  Il  conseille  de  s'en  rapporter  exclusivement  au 
toucher  et  de  ne  pas  compliquer  la  tâche,  par  la  nécessité  de 
refouler  les  intestins  et  de  rétracter  les  lèvres  d'une  plaie  abdominale 
souvent  très  résistante.  Si,  au  moment  de  faire  la  ligature  du  pédi- 
cule, on  trouve  qu'il  est  large,  tendu,  inextensible,  et  menace  d'être 
déchiré  par  la  traction  qui  est  nécessaire  pour  l'amener  à  portée  des 
instruments,  ou  s'il  risque  d'être  coupé  par  la  striction  des  fils, 
Lawson  Tait  conseille  le  procédé  suivant  pour  lui  donner  plus  de 
laxité  :  il  glisse  ses  doigts  le  long  du  ligament  large  jusqu'au  niveau 
de  son  insertion  au  pelvis,  et,  en  grattant  avec  les  ongles,  il  produit 
en  ce  point  des  éraillures  de  la  séreuse  et  de  la  charpente  fibreuse 
du  ligament;  ces  éraillures  n'entament  pas  les  vaisseaux  qui 
échappent  par  leur  élasticité  et  leur  mobilité.  On  donne  ainsi  du 
jeu  au  ligament  large,  et  l'on  arrive  bien  plus  facilement  à  attirer  le 
pédicule  vers  la  plaie  et  à  le  lier  sans  le  déchirer  ni  le  couper'. 

Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels2,  si  le  toucher  ne  fournit  pas  des 
indications  suffisantes  ou  si  on  craint  de  s'en  rapporter  à  lui  seul,  il 
peut  être  nécessaire  de  s'aider  de  la  vue,  soit  en  mettant  la  malade 
dans  la  position  déclive  de  Trendelenburg  (fîg.  528),  soit  en  prati- 
quant Y  éviscération  ou  extraction  temporaire  d'une  ou  de  plusieurs 
anses  intestinales,  qui  seront  recouvertes  de  compresses  aseptiques, 
chaudes.  J'ai  pu  ainsi  séparer  commodément  avec  les  ciseaux  et  le 
thermocautère  les  annexes  intimement  adhérentes  à  l'S  iliaque,  dans 
un  cas  de  pyo-salpinx3. 

Le  meilleur  moyen  d'arrêter  les  hémorrhagies,  dans  ces  opérations, 
c'est  la  compression;  je  me  sers  exclusivement  pour  cela  de  com- 
presses-éponges.  On  interrompt  momentanément  l'opération,  cl  Ion 
fait  une  compression  énergique,  avec  les  mains,  sur  des  compresses 


1  HnEiG  Smith,  loc.cit.,  p.  170. 

4  C'est  à  tort,  je  crois,  qu'on  a  érigé  en  règle  celte  position  déclive  dans  les  opérations 
de  salpingotomie  (H.  DELAGEMÊnE.  Du  plan  incliné  dans  certaines  laparotomies  in  Progrès 
méd.,  14  et.  21  mars  1801).  Elle  ollre  l'inconvénient  grave,  en  cas  de  rupture  d'une  poche 
purulente,  de  faciliter  a  souillure  étendue  du  péritoine. 

3  S.  Pozzi  et  15.  Baddron.  Loc.  cit.,  p.  054. 
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accumulées  dans  la  plaie.  Les  hémorrhagies  provenant  de  la  décorli- 
cation  d'une  tumeur  remplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas  s'arrêtent 
très  bien  ainsi.  Celles  qui  sont  dues  à  une  déchirure  des  bords  de 
l'utérus  peuvent  persister;  un  surjet  au  catgut  en  vient  à  bout.  Le 


Tig.  328.  —  Position  déclive  de  Trendelenburg  sur  la  table  d'Edebobls 


lavage  à  l'eau  très  chaude,  l'attouchement  avec  le  thermocautère 
seront  au  besoin  essayés.  Ce  n'est  qu'en  cas  de  nécessité  absolue 
qu'on  aurait  recours  au  tamponnement  hémostatique  du  péritoine 
avec  la  gaze  faiblement  iodoformée,  ou  môme  à  la  forcipressure  à 
demeure,  qui  sera  Yultima  ratio.  On  devrait,  dans  ce  dernier  cas. 
y  joindre  le  drainage  capillaire  en  enveloppant  les  pinces  de  gaze 
iodoformée.  Certains  chirurgiens  ont  môme  été  forcés,  quand  l'hé- 
morrhagie  provenait  d'adhérences  utérines,  de  pratiquer  l'hystérec- 
lomie  abdominale  pour  obtenir  l'hémostase. 

'  Voir  New-York  journ.  of  Gyn.  and  Obslrt.,  déc.  1891,  p.  149. 
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S'il  y  a  eu  effusion  de  pus  ou  de  liquide  irritant  dans  le  ventre,  on 
fera  le  lavage  du  péritoine  (p.  25)  cl,  si  les  manœuvres  oui  été  parti- 
culièrement pénibles,  et  que  l'on  ail  lieu  de  redouter  un  suintement 
abondant  coïncidant  avec  des  déchirures  élendues,  on  fera  Je  drai- 
nage (p.  72)  ou  le  tamponnement  antiseptique  du  péritoine  (p.  78). 
Cette  dernière  précaution  est,  pour  moi,  de  règle,  lorsqu'il  existe  une 
fistule;  celle-ci  s'oblilère  ordinairement  d'emblée  après  l'opération 
sans  infection  du  péritoine.  Si  cette  oblitération  tardait,  le  tampon- 
nement protégerait  parfaitement  la  cavité  séreuse1. 

Faut-il  systématiquement  enlever  les  deux  trompes,  alors  môme 
qu'une  seule  paraîtrait  malade,  et  vu  la  prédisposition  de  la  seconde 
à  le  devenir?  C'est  sacrifier,  je  crois,  trop  facilement  la  fécondité 
possible  de  la  femme,  et  mieux  vaut  encore  lui  faire  courir  les 
chances  d'une  seconde  opération.  Il  est  bien  peu  de  chirurgiens  qui 
soient,  sur  ce  point,  aussi  radicaux  que  L.  Tait. 

îiéscction  II  semble  que  la  chirurgie  des  trompes,  après  avoir  passé  par  une 
|,0ïompce  la  Phase  dc  véritable  témérité,  veuille  entrer  maintenant  dans  une 
période  conservatrice.  J'ai  déjà  signalé  (p.  643)  la  pratique  de  beau- 
coup d'opérateurs  qui  se  contentent  de  la  libération  des  adhérences 
et  de  la  toilette  antiseptique  clans  tous  les  cas  où  la  laparotomie  a 
seulement  montré  un  léger  degré  d'altération  des  annexes.  Martin2 
s'est  borné,  parfois,  à  ouvrir  le  pavillon  en  écartant  les  unes  des 
autres  les  franges  agglutinées  ou  en  y  pratiquant  une  ouverture  arti- 
ficielle par  résection  partielle  de  ce  conduit.  Il  a  pratiqué  24  fois  cette 
résection  de  la  trompe  et  21  fois  la  résection  de  l'ovaire3.  Skutsch* 
saipingosiomie.  rapporte  une  opération  de  ce  genre  pour  laquelle  il  propose  le  nom 
de  salpingostomie.  Au  lieu  d'extirper  la  trompe  transformée  en  kyste 
séreux,  il  s'assura  de  la  nature  du  contenu  par  une  ponction  aspi- 
ratrice,  ouvrit  le  bout  abdominal,  en  excisa  un  morceau  ovale  de 
1  centimèlrecarré  et  réunit  à  la  soie  la  muqueuse  et  la  séreuse  autour  de 
l'orifice.  Une  sonde  passée  dans  la  trompe  en  avait  établi  la  perméabi- 
lité. Skutsch  se  demande  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux,  enpareil  cas, 
suturer  le  nouveau  pavillon  à  l'ovaire.  Cela  me  paraît  très  préférable. 

1  S.  Pozzi,  Lostalot-Baciioué  et  Bauduon.  Remarques  clin,  cl  opérai,  sur  une  série  de 
trente  laparotomies.  [Annal.  dcGyn.,  mai  1890,  I.  XXXIII,  p.  251  et  suiv.) 

4  A.  Martin.  (Jeber  partielle  Ovarien  und  Tubcnexslirpalion  (Samml.  klin.  Vortràgc, 
1889,  n°  543). 

3  A.  Martin  (Ueber  Tubch  und  Ovarialresc/dion,  in  Cenlr.  f.  Gi/h.,1891,  n°  25,  p.  515 
et  suiv.)  a  observé  0  grossesses  et  un  •  avortement  après  la  résection  de  l'ovaire;  en 
revanche,  il  n'a  noté  qu'une  seule  grossesse  suivie  d'avortement  après  la  résection  de 
la  trompe,  ce  qui  semble  prouver  combien  la  resection  de  la  trompe  est  une  opération 
incertaine  au  point  dc  vue  des  grossesses  ultérieures. 

*  Skutsch.  Beilrag  sur  opcral.  Thérapie  der  Tubcncrkrankungcn.  3*  Congrès  des 
gynec.  ail.  Fribourg,  1889.  [Cent.  f.  Gyn.,  1880,  n»  52,  p.  560.) 
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Cependant,  je  n'ai  que  peu  de  confiance  dans  l'utilité  de  cette  opé- 
ration  soi-disant  conservatrice;  je  crois,  en  effet,  que  toutes  les  fois 
que  la  trompe  présente  des  signes  d'inflammation  ancienne  assez 
intense  pour  l'avoir  transformée  en  kyste  séreux  ou  même  seulement 
pour  avoir  oblitéré  son  pavillon,  sa  structure,  partant,  ses  fonctions 
physiologiques,  sont  fortement  compromises.  J'attache,  par  contre, 
une  grande  valeur  opératoire  à  la  résection  partielle  de  l'ovaire,  toutes  Résection 
les  fois  que,  la  trompe  étant  saine,  on  trouvera  une  portion  de  défaire, 
l'ovaire  indemne.  C'est  ce  qui  a  lieu  parfois  dans  l'altération  scléro- 
kystique  et  j'ai  par  trois  fois  pratiqué  cette  résection  au  grand  béné- 
fice des  malades  qui  ont  conservé  leur  menstruation  et  leur  fécon- 
dité, tout  en  étant  débarrassées  de  leurs  douleurs.  Cette  opération 
a  été  faite  dans  des  circonstances  analogues,  par  Martin,  Zweifel. 
Gusserow,  Wiedow1,  etc. 

J'ai  aussi,  par   deux  fois,  pratiqué  la  salpingorrhaphie 2 ,  c'est-  Saipingorrhapuie. 
à-dire  la  suture  sur  l'ovaire  du  pavillon  de  la  trompe  saine,  mais 
retenue  loin  de  lui  par  des  adhérences  que  j'avais  détachées.  Dans 
les  deux  cas,  j'avais  préalablement  fait  la  résection  d'une  partie  de 
l'ovaire. 

Il  faut  être  prévenu  que  l'ablation  des  trompes  et  des  ovaires  peut  Résultats 

.  •■  m»  .         i        i_      t  j  immédiats  de 

quelquefois  ne  faire  sentir  ses  bons  effets  qu  au  bout  de  quelques  roperation. 
semaines  ou  de  quelques  mois.  La  malade  peut  continuer,  durant  ce 
temps,  à  éprouver  des  douleurs  abdominales  qui,  quoique  bien  moins 
fortes  qu'auparavant,  la  désespèrent  en  lui  faisant  croire  que  l'opé- 
ration n'a  pas  atteint  son  but3.  On  doit  attribuer  ces  phénomènes  à 
deux  causes  :  l'irritation  péritonéale  au  niveau  de  la  ligature  qui, 
ayant  porté  sur  des  tissus  enflammés,  provoque  une  certaine  réaction 
périphérique  :  la  persistance  de  l'inflammation  dans  le  tronçon  de 
trompe  respecté  par  l'opération.  Je  crois  donc  qu'il  faut  toujours 
réséquer  la  trompe  le  plus  loin  possible  et  ne  laisser  attachée  à 
l'utérus  que  la  longueur  strictement  nécessaire  pour  faire  line  liga- 
ture solide.  Enfin,  on  doit  faire  suivre  toute  opération  sur  les 
trompes  d'un  curettage  de  l'intérieur  de  l'utérus  avec  injections 
iodées,  pour  modifier  énergiquement  l'endométrite  concomitante  et 
guérir  du  môme  coup  l'inflammation  réfugiée  dans  le  moignon 
tubaire.  Je  ne  fais  généralement  ce  curettage  qu'au  bout  d'un  mois. 

Toutes  les  fois  qu'on  a  enlevé  les  deux  trompes  et  les  deux 
ovaires,  la  ménopause  n'est  pas  immédiatement  survenue  (p.  590). 
Les  cas  où  les  règles  persistent  plus  ou  moins  longtemps  encore 
paraissent  souvent  relatifs  à  des  faits  où  une  lésion  de  l'utérus 

1  A.  Maiitin.  Verhandl.  d.  deutschen  Gesell.  f.  Gyn.,  1891,  p.  242. 

2  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  oct.  1891,  t.  XVII,  p.  592. 

3  H.  Coe.  Amer.  Joum.  of  Obslet.,  1886,  t.  XIX,  p.  561. 
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(endométrite,  elc.)  jouait  le  rôle  d'épine  irritative;  de  là,  L'utilité 
•le  la  huiler  consécutivement.  L'ablation  seule  des  trompes,  par 
contre,  n'amène  pas  la  cessation  des  règles,  quoique  L.  Tait  ait  fait 
jouer  à  ces  organes  le  rôle  prépondérant  dans  la  fonction  mens- 
truelle. Toutefois,  la  salpingotomie  seule  (sans  oophorotomie)  entraîne, 
on  le  comprend,  la  stérilité. 

Gravité  de  l'opération  [oophoro-salpingolomie  pour  lésion  inflam- 
matoire, opération  de  L.  Tait).  —  Les  statistiques,  pour  avoir  une 
véritable  valeur  et  permettre  dé  juger  de  la  gravité  de  l'opération, 
devraient  être  dressées  en  établissant  soigneusement  les  catégorie- 
suivantes  : 

1°  Oophoro-salpingites  aiguës  catarrhales  (non  suppurées); 

2°  Oophoro-salpingites  suppurées; 

5°  Oophoro-salpingites  chroniques; 

4°  Oophoro-salpingites  kystiques,  séreuse  et  hématique. 

Malheureusement,  il  est  peu  de  séries  publiées  où  l'on  puisse 
établir  ces  distinctions.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  est  en  mesure,  d'après 
les  documents  connus,  d'affirmer  que  l'opération  est  ordinairement 
bénigne.  Elle  ne  devient  réellement  grave  que  si  la  suppuration  a 
dépassé  les  annexes,  envahi  le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine  voisins. 
La  présence  d'une  fistule  purulente  amène  aussi,  sans  aucun  doute, 
à  elle  seule,  et  même  avec  une  poche  d'ailleurs  bien  limitée  et  énu- 
cléable,  une  aggravation  au  pronostic  opératoire.  L'état  général  de 
la  malade  doit,  enfin,  entrer  en  grande  considération;  il  en  est  qui 
sont  arrivées  à  un  tel  degré  d'épuisement  que  l'opération  faite  in 
extremis  a  bien  peu  de  chance  de  succès.  On  observe  pourtant  alors 
de  véritables  résurrections  et  le  chirurgien  n'a  pas  le  droit  de  refuser 
à  une  malade  ce  seul  espoir  de  salut. 

Je  me  bornerai  à  rapporter  quelques-unes  des  séries  le  plus  récem- 
ment publiées.  Je  fais  de  nouveau  remarquer  que  ces  documents 
réunissent  des  faits  disparates  où  l'extirpation  des  annexes  a  été  faite 
pour  des  lésions  inflammatoires  de  gravité  très  dissemblable. 

Imlach1,  sur  41  opérations,  a  noté  5  morts;  Lawson  Tait',  sur 
une  série  de  526  cas,  10  morts.  Schlesinger',  sur  274  laparotomies 
pour  inflammations  des  trompes  qu'il  a  réunies,  a  trouvé  8,7G  pour 
100  de  mortalité.  A.  Martin4  donne  une  statistique  de  72  cas  avec 

1  Imi-acii.  Liverpool  med.  cltir.  Jpuriu,  cité  dans  Laticet,  50  oct.  1880. —  Chez  deux 
malades  où  il  avait  fait  l'ablation  unilatérale,  la  grossesse  est  survenue  el  ;>  été  menée  i 
terme. 

2  Lawson  Tait.  Brit.  med.  Jour n.,  10  avril  1887,  t.  I,  p.  825  et  Bull,  méd.,  7  nov.  1889. 

3  Sciuesinger.  Dissert,  inaug.,  St.-Pétersbourg,  1887  (Anal,  in  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888, 
p.  350). 

"  A.  Mautin.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1886.  Bd.  XIX.  p.  310. 
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12  morts.  Westermark1  a  réuni  498  cas  provenant  de  8  opérateurs 
avec  41  morts  (8,25  pour  100).  , 

Zweifel*  a  pratiqué  77  salpingo-oophorectomies  avec  1  mort. 
Breiskv3  a  fait  cette  opération  dans  40  cas,  avec  2  morts. 
Boldt*  sur  68  pyo-salpinx,  a  obtenu  22  guérisons  et  12  améliora- 
tions il  a  eu  6  morts  et  4  insuccès.  Le  reste  des  malades  a  été 
perdu  de  vue;  sur  24  salpingites  catarrhales,  1  mort,  2  insuccès, 
5  améliorations  et  16  guérisons;  sur  2  salpingites  tuberculeuses, 
2  améliorations;  sur  9  hydro-  et  hémato-salpinx,  6  guérisons  et 

1  insuccès.  Mundé5  a  fait  l'ablation  des  annexes  dans  45  cas,  avec 

2  morts  et  4  insuccès.  Lusk6  n'a  observé  que  2  morts  sur  65  cas. 
Toutes  ces  séries  ne  se  rapportent  malheureusement  pas  à  des 

lésions  d'intensité  égale  et  déterminée.  Dans  une  série  d'opérations 
uniquement  relative  à  des  pyo-salpinx,  Gusserow7  a  obtenu  29  gué- 
risons sur  30  cas.  Landau8  sur  52  laparotomies  pour  pyo-  et  hydro- 
salpinx  n'a  observé  qu'une  seule  mort  (obstruction  intestinale,  au 
bout  de  8  jours). 

En  France,  L.  Championnière0  a  publié  les  résultats  suivants  : 
65  ablations  d'annexés  et  10  libérations  d'adhérences  avec  1  seule 
mort.  LeDentu10  n'a  perdu  qu'une  malade  (péritonite  septique)  sur 
1A  opérations  (une  opérée  n'est  pas  guérie  et  une  autre  présente  une 
fistule  stercorale).  Terrillon  a  fait  l'ablation  des  annexes  dans  140  cas, 
82  fois  pour  salpingite  parenchymateuse,  36  fois  pour  salpingite 
purulente,  10  fois  pour  hémato-salpinx,  8  fois  pour  salpingite  tuber- 
culeuse et  4  fois  pour  hydro-salpinx;  il  a  eu  9  morts.  Bouilly,  de 
1887  à  1892,  a  pratiqué  79  laparotomies  avec  9  décès.  Sur  59  pyo- 
salpinx,  6  décès;  sur  40  lésions  non  suppurées,  5  morts;  soit  en 
bloc  une  mortalité  de  11,3  p.  100  (pour  les  pyo-salpinx,  15,3  p.  100, 
et  pour  les  autres,  lésions  7,5  p.  100). 
P.  Segond11  a  fait  18  laparotomies  pour  lésions  des  annexes  sans 

aucun  décès. 

Voici  les  résultats  les  plus  récents  de  ma  pratique  dont  une 

1  Westermark.  Nord.  med.  Arck.  Stockholm,  1887,  n°  29. 

*  P.  Zweifel.  Arch.  f.  Gijn.,  1891,  Bd.  XXXIX,  p.  557. 

5  Voir  v.  Rosthorn.  Ibid.,  Bd.  XXXVII,  Heft.  5,  p.  358  et  suiv.. 

i  Boldt.  Med.  Record,  Xew-Yôrk,  17  mai,  1890,  p.  545. 

:i  1>.  F.  Mundé.  Annals  of  Gyn.  and  Pœdiatry,  1890,  p.  20. 

r'  Lusk.  Amer,  journ.  of  Obslet.  1891,  p.  1502. 

i  A.  Gusserow.  Arck.  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXll,  p.  165. 

»  Landau   Diagnoslische  und  therapcutische  Erfahrungen  ùber  Tubensàcke,   lu  au 
congrèsde  Berlin,  août  1890.  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  16,  supplément). 

»  J.  L.  Championnière.  Ovarile,  salpingite,  adhérences,  etc.  [Journ.  de  méd.  et  de  chu: 

prat.,  août  1889).  .  .''■„„, 

10  Le  Uentu.  Comptes  rendus  du  Congrès  franç.  de  dur.,  5e  session.  Pans,  1891,  p.  175. 
—  0.  Terrh.lon,  ibid.,  p.  180.  —  G.  Bouuly,  ibid.',  p.  18'*. 

11  P.  Skgond,  ibid.,  p.  215. 
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partie  a  été  publiée1.  Elle  comprend  mes  salpingectomies  de  février 
1881)  à  janvier  1892.  Elle  m'a  donné  les  résultats  suivants  :  sur 
155  ablations  d'annexés  pour  toutes  lésions,  (j  morts.  Parmi  elles, 
80  laparotomies  ont  été  laites  pour  des  salpingo-ovarites  parenchy- 
mateuses,  des  liémato-  cl  bydro-salpinx,  des  ovaires  scléro-kystiques 
avec  un  seul  décès;  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  hémato-salpinx 
consécutif  à  une  grossesse  tubaire  el  compliqué  d'une  hématocèlc; 
l'utérus  très  friable  avait  été  déchiré  par  la  rupture  des  adhé- 
rences et  j'avais  dû  terminer  l'opération  par  l'hystérectomie  abdo- 
minale. Enfin  55  de  ces  laparotomies  faites  pour  des  pyo-salpinx 
m'ont  donné  5  morts,  soit  9,1  pour  100. 

Quelques  chirurgiens  (Péan2  Segond5)  ont  récemment  proposé  de 
castration  substituer  à  la  laparotomie  la  castration  utéro-ovarienne  par  la  voie 
ro-ovanenne.  vagjna|ej  ,jans  \es  lésions  inflammatoires  bi-latérales  des  annexes 
et  ont  trouvé  de  nombreux  imitateurs.  Je  crois  pour  ma  part  qu'on 
s'est  avancé  beaucoup  trop  loin  dans  cette  voie  :  les  avantages  de 
cette  opération  sont  plus  apparents  que  réels,  ainsi  que  je  vais 
essayer  de  le  montrer  brièvement. 

L'opération  de  l'hystérectomie  est-elle  moins  grave  que  l'ablation 
des  annexes  par  la  laparotomie?  Je  n'insisterai  pas  sur  les  difficultés 
opératoires  différentes  de  la  laparotomie  et  de  l'hystérectomie  ;  dans 
une  discussion  aussi  importante,  le  raisonnement  doit  céder  le  pas  à 
l'expérience  représentée  par  la  statistique.  Nous  ne  pouvons  opposer 
aux  nombreuses  séries  de  laparotomies  que  nous  avons  énumérées 
plus  haut,  que  la  statistique  de  P.  Segond,  la  seule  importante  jus- 
qu'ici publiée.  Or,  sur  64  hystérectomies  pour  lésions  des  annexes 
de  tout  ordre,  Segond  a  observé  8  décès4,  soit  12,5  pour  100.  Si 
l'on  considère  que  dans  cette  série  sont  confondus  les  ovarites  scléro- 
kystiques  et  les  abcès  pelviens,  il  faut  bien  reconnaître  qu'aucune 
statistique  de  laparotomies  pour  lésions  des  annexes  prises  en  bloc, 
ne  présente  une  pareille  mortalité. 

L'hystérectomie,  a-t-on  encore  soutenu,  donne  des  guérisons  plus 
parfaites  et  plus  durables. 

Il  est  au  moins  prématuré  de  se  prononcer  sur  ce  dernier  point. 
Les  malades  opérées  par  la  méthode  de  Péan  adoptée  par  Segond. 
le  sont  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu'il  soit  permis  de  se  pro- 
noncer sur  leur  compte.  C'est  à  l'avenir  qu'il  appartient  d'établir 

1  S.  Pozzi.  Le  traitement  des  su ppit rations  pelviennes,  etc.  [Gai.  Iiebd.  de  méd.  rl  de 
chir.,  avril  1891). 

2  Péan.  Compte  rendu  du  Congrès  de  Berlin  et  Bull.  Acad.  Mid.,  1890,  p.  9.  [Bull, 
méd.  1890,  p.  635). 

3  P.  Segond.  De  l'hystérectomie  vaginale  dans  le   traitement  des  suppurations  pel- 
viennes. Paris,  1891,  [Annal,  de  Gyn.  et  d'Obstel.,  1891,  p.  161  etsuiv.). 

*  P.  Segosd.  Bull.  elMém.  Soc.  Chir.,  nov.  1891,  t.  XVII,  p. 
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si,  sur  ce  point,  l'hystérectomie  peut  marcher  de  pair  avec  la 
laparotomie,  dont  les  succès  définitifs  ne  sont  plus  à  énumérer 
depuis  de  longues  années. 

Plus  parfaits,  les  résultats  le  seraient  sans  doute,  si,  dans  tous  les 
cas,  l'ablation  des  annexes  complétait  l'extirpation  de  l'utérus.  Mais 
leur  décortication  est  souvent  impossible  à  travers  le  vagin  encombré 
de  pinces  ;  si  on  la  tente  quand  môme,  elle  expose  à  des  déchirures 
intestinales  et  à  des  hémorrhagies.  Aussi  les  hystérectomistes  con- 
seillent-ils de  se  contenter  d'une  «  ablation  incomplète,  de  la  simple 
ouverture  des  collections  purulentes  accessibles  à  l'œil  et  au  doigt1.  » 

Que  deviennent  alors  ces  résidus  inflammatoires  abandonnés  à  la 
déhiscence  ou  à  la  résorption  spontanées  ?  Le  microbisme  latent  ne 
pourra-t-il  pas  se  réveiller  un  jour  dans  ces  débris  de  pyo-salpinx, 
comme  on  le  voit  renaître,  après  des  mois  et  des  années,  dans  de 
vieux  séquestres  invaginés?  Sans  doute,  les  laparotomistes  laissent 
en  place  l'utérus  plus  ou  moins  atteint  d'endométrite,  mais  les  écou- 
lements ou  les  douleurs,  dont  il  peut  être  le  siège  après  l'ablation 
des  annexes,  cèdent  facilement  au  curettage. 

Enfin  on  a  insisté  sur  ce  fait  que  l'hystérectomie  évite  tous  les 
inconvénients  d'une  cicatrice  sus-pubienne.  Il  est  possible  que  cette 
considération  ne  soit  pas  sans  valeur  auprès  des  malades,  mais  elle  ne 
peut  vraiment  peser  beaucoup,  actuellement,  dans  la  balance.  Si  l'on 
fait  une  petite  incision  (5  à  7  centimètres),  ce  qui  est  généralement 
suffisant,  surtout  si  l'on  s'astreint  à  en  réunir  les  bords  par  le  pro- 
cédé de  suture  à  étages  que  j'ai  décrit,  la  cicatrice  n'est  plus  une 
difformité  ;  au  bout  de  quelques  mois  les  malades  peuvent  se  dis- 
penser de  la  ceinture,  sans  crainte  d'une  éventration*. 

Il  est  un  dernier  argument  sur  lequel  je  veux  particulièrement 
insister,  c'est  la  valeur  diagnostique  de  la  laparotomie.  L'hystérec- 
tomie est  une  opération  qui  suppose  l'infaillibilité  du  diagnostic, 
puisqu'il  n'est  ordinairement  plus  temps  de  s'arrêter,  dès  qu'on  a 
commencé  l'opération;  très  rares,  en  effet,  sont  les  cas  où  l'on 
peut  faire  une  exploration  suffisante  des  organes  pelviens  par  la  bou- 
tonnière vaginale  que  donne  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  dans 
le  premier  temps  de  l'opération  :  la  laparotomie,  au  contraire, 
permet  de  rectifier  les  erreurs  et  de  lever  les  doutes;  elle  est  tou- 
jours exploratrice,  dans  son  premier  temps,  et  souvent  elle  a  permis 
de  laisser  en  place  des  organes  dont  on  supposait  les  lésions  plus 
avancées  qu'elles  n'étaient  en  réalité. 
Pour  toutes  les  raisons  que  je  viens  de  résumer,  je  repousse  l'hys- 

1  P.  Segom).  toc.  cit.  p.  184. 

*  S.  Pozzi.  Comptes  rendus  du  Congrès  franc,  de  chir.,  5°  session.  Paris,  1891,  p.  210. 
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lérectomie  dans  toutes  les  lésions  énucléables  des  annexes  (salpingites 
eatarrhales  accompagnées  ou  non  de  dégénérescence  scléro-kystique 
de  l'ovaire,  salpingites  parenchymateuses,  hémato-salpinx,  pyo-sal- 
pinx)  ;  pour  ces  lésions  la  laparotomie  me  semble  l'opération  de  choix . 

Je  reviendrai  sur  le  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  vaginale, 
à  propos  des  abcès  pelviens,  pour  lesquels  je  l'admets  dans  des  cas 
exceptionnels. 


CHAPITRE  III 

PÉRI-MÉTRO-SALPINGITE 

(inflammation  péri-utérine,  périmétrite,  paramétrite,  pelvi-péritonite,  phleg.mo.v  du 
ligament  large,  adéno— lymphite,  adéno-phlegmon  juxta-pubien,  abcès  pelvien",  cel- 
LULITE pelvienne). 

Définition.  Localisation.  Types  cliniques.  —  Aperçu  historique  des  doctrines.  Rôle 
du  tissu  cellulaire,  du  péritoine  pelvien,  des  lymphatiques,  de  l'inflammation  des 
annexes.  —  Anatomie  pathologique.  Péri-métro-salpingite  séreuse.  Noyaux  d'œ- 
dème  inflammatoire.  Collections  séreuses.  Péri-mélro -salpingite  suppurée. 
Abcès  pelviens.  Phlegmons  du  ligament  large.  Abcès  résiduaux  tardifs.  Cellulite 
pelvienne  diffuse.  —  Étiologie  générale.  —  Symptômes  et  diagnostic.  Noyaux 
d'oedème  inflammatoire  :  diagnostic  avec  les  corps  fibreux;  le  prolapsus  de 
l'ovaire;  les  kystes  ovariques  ;  les  scybales.  —  Abcès  pelviens  :  diagnostic  avec 
le  pyo-salpinx,  le  phlegmon  du  ligament  large,  l'hématocèle  pelvienne.  —  Phleg 
mon  du  ligament  large  :  diagnostic  avec  l'abcès  pelvien;  l'abcès  de  la  fosse 
iliaque;  la  pérityphlite  ;  l'abcès  ossifluent  ;  le  cancer  de  l'os  iliaque.  —  Cellulite 
diffuse  pelvienne.  —  Pronostic.  —  Traitement.  Ponction  par  le  vagin.  Incision 
par  le  vagin,  par  le  rectum,  par  la  voie  périnéale,  par  la  voie  pelvienne.  Lapa- 
rotomie sous-péritonéale  et  trans-péritonéale.  Incision  en  deux  temps.  Incision 
par  la  paroi  abdominale  des  abcès  devenus  superficiels.  Ilystéreclomie  vaginale 
pour  les  abcès  infiltrés  dans  le  plancher  pelvien.  Manuel  opératoire.  —  Résidus 
d'inflammations  anciennes.  Massage.  Électricité.  Libération  des  adhérences.  — 
Paramétrite  ebronique.  Paramétrite  chronique  atrophique. 


Mfinitîon.  Loca-     La  confusion  qui  a  longtemps  régné  dans  l'interprétation  el  la 
lisation       dénomination  des  inflammations  diffuses  du  petit  bassin  nVsl  pas 
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encore  entièrement  dissipée.  Cependant,  grâce  aux  notions  sur  l'in- 
flammation des  trompes  récemment  acquises  par  l'étude  plus  éclairée 
des  faits  cliniques,  puissamment  aidée  des  particularités  observées 
pendant  les  opérations,  nous  commençons  à  arriver  à  une  vue  à  la 
fois  plus  nette  et  plus  simple.  On  le  sait  aujourd'hui  :  si  le  point  de 
départ  est  fréquemment  dans  l'utérus  (Bernutz  et  Goupil),  c'est  le 
plus  souvent  d'une  oophoro-salpingite  comme  centre  que  rayonne 
l'inflammation  qui  envahit  les  environs  de  l'utérus,  ligament  large, 
cul-de-sac  de  Douglas,  tissu  cellulaire  pelvien.  Il  est  donc  juste  de 
faire  entrer  les  annexes  dans  la  dénomination  de  la  maladie  et  de 
réunir  toutes  ces  lésions  sous  le  nom  générique  de  péri-métro-oophoro- 
salpingite,  ou  seulement  par  euphonie,  de  péri-métro-salpingite. 

Cet  envahissement  présente  des  caractères  cliniques  très  différents 
par  sa  marche  et  son  intensité,  selon  les  conditions  étiologiques  où 
il  s'opère.  De  là,  une  série  de  types  cliniques  distincts,  quoiqu'une  Types  cliniques, 
même  pathogénie  réunisse  toutes  ces  espèces  dans  un  genre 
commun. 

Aperçu  historique.  —  Ce  furent  d'abord  les  formes  les  plus  violentes  Aperçu 
qu'on  observa,  et  on  décrivit  les  grandes  et  rapides  suppurations  '''doctrines, 
qui  succèdent  à  une  septicémie  localisée  d'origine  puerpérale. 
Grisolle  et  Bourdon1  marquèrent  par  leurs  travaux  cette  première 
étape2  :  le  phlegmon  du  ligament  large  y  était  encore  confondu  avec 
les  abcès  de  la  fosse  iliaque  de  toute  autre  origine. 

Nonat,  Valleix,  et  leurs  élèves3  firent  faire  un  pas  de  plus  à  la 
connaissance  clinique  des  inflammations  péri-utérines,  en  décrivant 
les  collections  purulentes  plus  limitées  qui  se  produissent  en  arrière 
et  sur  les  côtés  de  l'utérus;  ces  auteurs  les  localisaient  dans  le  tissu 
cellulaire,  qui  existerait,  d'après  eux,  non  seulement  entre  les  feuillets  Rôle  du  tissu 
du  ligament  large,  mais  encore  aulour  de  la  portion  sus-vaginale  du  cellulaire, 
col,  surtout  en  arrière,  comme  une  bague  dont  le  chaton  serait 
dirigé  vers  le  cul- de-sac  de  Douglas,  suivant  une  comparaison  de 
Gallard. 

D'interminables  discussions,  plus  théoriques  que  pratiques,  s'éle- 
vèrent à  ce  propos  ;  au  même  moment,  une  autre  interprétation  des 

1  Grisolle.  Arch.  gén.  deméd.,  1859,  3e  sér.,  t.  IV,  p.  59  et  suiv.  —  H.  Bourdox.  Revue 
méd.,  1841,  t.  III,  p.  5  et  suiv. 

-  Il  convient  de  mentionner  seulement  les  notions  antérieures  :  Mauriceac  attribuait 
toutes  les  tumeurs  post-puerpérales  à  la  rétention  des  lochies  ;  Puzos  croyait  à  une  métas- 
tase laiteuse  et  son  opinion,  soutenue  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle  par  Ritgen, 
A.  E.  Siebold,  Buse»,  etc.,  a  laissé  des  vestiges  encore  vivaces  dans  les  préjugés  popu- 
laires. 

*  No.nat.  Gaz.  des  Ilôp.,  1850,  p.  97, 110  et  129.  —  Eleuthèhe  Martix,  Thèse  de  Paris, 
1851.  —  Valleix.  De  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin.  (Union  méd.,  1853, 
5"  sér.,  t.  IX,  p.  285  et  419).  —  Gallard.  De  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  gui  en- 
toure la  matrice.  Thèse  de  Paris,  1855. 
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mômes  faits  venait  de  se  produire.  Bernutz  et  Goupil1,  après  une  des- 
cription remarquable  des  phénomènes  cliniques  que  non-  rap- 
portons maintenant  à  l'inflammation  circonscrite  ou  diffuse  (1rs 
trompes,  les  avaient  attribués,  sans  exception,  à  des  inflammations 
Rôle  du  péritoine  du  péritoine  pelvien,  à  des  pelvi-péritonites". 

Quelques  auteurs  éclectiques,  commeMallhcwsDuncanetSimpson  \ 
admettaient  les  deux  origines  précédentes.  Virchow*  créa  les  mots 
de  périmétrite  et  de  paramétrée,  pour  distinguer  l'inflammation  du 
péritoine  de  celle  du  tissu  cellulaire  circum-ulérin. 

Une  nouvelle  interprétation  d'une  série  de  faits  très  analogues, 
sinon  identiques,  venait  encore  ajouter  aux  embarras  des  nosolo- 


tiques. 


gistes. 

Me desiympna-  Le  rôle  des  lymphatiques  dans  les  inflammations  péri-utérihes, 
après  l'accouchement,  avait  été  entrevu  par  beaucoup  d'auteurs. 
J.-L.  Championnière5  leur  attribua  encore  plus  d'importance  et 
étendit  leur  action  jusqu'en  dehors  de  l'état  puerpéral  à  l'utérus  en 
état  de  vacuité. 

Alph.  Guérin8  crut  avoir  découvert  un  nouveau  type  clinique  et 

1  G.  Bernutz  et  E.  Goupil.  Arch.  gén.  de  méd.,  1857,  5e  sér.,  t.  IX,  p.  419,  et  Clin, 
méd.  sur  les  maladies  des  femmes,  Paris,  1862,  t.  II,  p.  7. 

2  Le  mot  de  péri-métro-salpingite  a  pour  but  dans  ma  pensée  d'indiquer  expressément 
que  ces  inflammations  sont  consécutives,  sans  exception,  à  des  lésions  de  l'utérus  ou  des 
annexes.  Le  terme  de  pelvi-péritonile,  au  contraire,  que  les  travaux  de  Bernutz  et  Goupil 
avaient  rendu  classique  en  France,  laisse  ce  point  dans  le  doute,  et  paraît  même  indiquer 
qu'il  s'agit  d'une  inflammation  primitive  du  péritoine;  c'est  pourquoi  je  ne  saurais  com- 
prendre la  réhabilitation  qu'en  a  tentée  P.  Beclus.  Semaine  méd.,  1891.  n°  5a,  p.  28-2. 

3  M-  Doncan.  A  practical  ireatise  on  perimetrilis  and  parametritis.  Edimbourg,  1869. 

  j.  Y.  Simpson.  On  pelvic  celluJitis  and  pelvic  perilonitis,  in  Clinical  lectures  on  t/ie 

diseases  of  women  (éditées  par  A.  B.  Simpson).  Edimbourg,  1872. 

4  Virchow,  cité  par  P.  Delbet.  Des  suppurations  pelviennes  chez-  la  femme.  Paris,  1891, 
p.  155.  —  Beaucoup  d'auteurs  attribuent  encore  ces  dénominations  à  Duxcan. 

5  J.  L.  Championnièhe.  Thèse  de  Paris,  1870. 

6  Alph.  Guéris.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme 
(11e  leçon).  Paris,  1878.  —  Dans  une  communication  à  l'Académie  de  médecine  [Bull, 
de  l'Acad.,  11  mai  1887,  p.  555),  Alph.  Guérin  nie  catégoriquement  le  phlegmon  du 
ligament  large,  qui  ne  serait  que  l'adéno-phlegmon  juxta-pubien  méconnu.  Il  appuie 
cette  affirmation  sur  des  considérations  anatomiques.  D'après  lui,  le  ligament  large 
serait  constitué  par  deux  aponévroses  placées  de  champ  et  une  aponévrose  placée  de 
plat,  à  leur  base.  Dne  véritable  cavité  close  serait  ainsi  constituée  :  le  pus  ne  saurait 
se  répandre  hors  d'elle  pour  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  comme  cela  s'observe 
cependant  en  clinique  :  d'après  l'éminenl  académicien,  l'ancienne  localisation  étail  donc 
erronée.  L'adéno-phlegmon  serait  le  résultat  d'une  lymphangite  du  réseau  lympha- 
tique du  col  de  l'utérus  allant  dans  des  ganglions  placés  près  du  trou  sous-pubien.  Ce 
serait  un  véritable  bubon  inflammatoire,  et  les  larges  connexions  du  tissu  cellulaire 
qui  l'entoure  avec  celui  qui  double  la  paroi  abdominale  rendraient  parfaitement 
compte  du  plastron  inflammatoire.  Malheureusement,  cette  séduisante  théorie  n'est 
pas  à  l'abri  de  la  critique,  au  point  de  vue  des  faits  anatomiques  sur  lesquels  elle 
se  base.  La  conception  nouvelle  du  ligament  large  comme  une  cavité  close  que  le  péii- 
toine  envelopperait  «  de  môme  qu'il  enveloppe  l'estomac  ou  l'intestin  »  est  encore 
à  démontrer;  les  pièces  sèches  de  Jaiuavay,  qu'on  a  invoquées,  ne  sauraient  être  une 
preuve  suffisante,  car  sur  de  pareilles  préparations,  l'artifice,  même  inconscient,  déligure 
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une  localisation  différente  de  l'inflammation  autour  de  l'utérus;  il 
les  décrivit  sous  le  nom  d'adéno-phlegmon  juxta-pubien.  Le  point  de 
départ  serait  dans  un  ganglion  lymphatique  rétro-pubien  ou  obtura- 
teur, ainsi  que  dans  les  vaisseaux  afférents  répandus  au-dessous  du 
péritoine  et  autour  de  l'utérus.  Toutes  les  fois  que  les  prétendus 
phlegmons  du  ligament  large  s'éiendraient  au  tissu  cellulaire  de  la 
paroi  abdominale,  on  aurait  affaire,  d'après  Alph.  Guérin,  à  un 
adéno-phlegmon  juxta-pubien.  En  outre,  Guérin,  L.  Championnière, 
Guéneau  de  Mussy,  Siredey,  Martineau  admettaient  l'adéno-lymphite, 
pour  expliquer  les  inflammations  plus  circonscrites  péri-  et  para- 
rnétritiques. 

L'interprétation  lymphatique  avait,  dès  lors,  tout  envahi,  et  il  ne 
restait  plus  rien  du  rôle  attribué  soit  au  tissu  cellulaire,  soit  au 
péritoine.  Dans  cette  théorie,  du  reste,  comme  dans  les  précédentes, 
l'inflammation  partait  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  la  métrite  ini- 
tiale attirait  alors  toute  l'attention  du  clinicien1. 

Au  début  môme  des  débats  contradictoires  qui  partageaient  la  "oie  de  rinflam- 
majorité  des  gynécologistes,  une  théorie  s'était  fait  jour  timidement,  annexes, 
■et,  faute  de  démonstration  suffisante,  n'avait  pas  reçu  l'accueil 
qu'elle  méritait.  Aran2,  qui  le  premier  a  eu  une  vue  nette  de  l'im- 
portance extrême  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  en  pathologie  utérine, 
devança,  on  peut  le  dire,  son  époque,  en  subordonnant  franchement 

les  dispositions  naturelles.  Quant  au  ganglion  sous-pubien  (signalé  par  Cruveilhier)  ,  il 
ne  recevrait  pas  les  lymphatiques  du  col  utérin.  Sappey  (Bull.  Acad.  de  méd.,  18  mai 
1887)  affirme  contradictoirement  que  les  lymphatiques  utérins  se  rendent  :  ceux  du 
lissu  musculaire  dans  des  ganglions  placés  au  niveau  de  l'angle  de  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive  (vaisseaux  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  qui  ont.  d'abord  cheminé 
sur  les  bords  du  ligament  large)  ;  ceux  de  la  face  postérieure,  dans  les  ganglions  pel- 
viens, en  arrière  de  l'iliaque  primitive;  ceux  du  bord  supérieur,  dans  les  ganglions 
lombaires.  Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  iraient  parfois,  d'après  Sappev,  dans  un 
petit  ganglion  non  constant,  près  de  l'insertion  du  vagin  sur  le  col.  Le  savant  ana- 
tomiste  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'une  pièce  sèche,  déposée  au  musée  de  Clamart,  et 
que  A.  Guéris  invoquait  à  l'appui  de  sa  théorie,  est  tout  à  fait  artificielle  et  ne  saurait 
faire  foi. 

Si  la  suppuration  du  ligament  large  existe,  est-elle  due  à  une  lymphangite?  Guéneau 
de  Mussv  l'a  le  premier  avancé;  L.  Championnièhe  l'a  soutenu  et.  a  même  prétendu  que  ce 
ligament  contenait  souvent  des  ganglions  lymphatiques,  fait  qui  est.  inexact.  Ce  même 
auteur  en  a  décrit  autour  des  vaisseaux  utéro-ovariens  que  ni  Auger  ni  Poirier  n'ont, 
retrouvés.  (G.  Auger.  De  la  lymphadénite  péri-utérine.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Fiouppe. 
Lymphatiques  utérins,  etc.  Thèse  de  Paris,  1876.)  Mais  il  est  indiscutable  que  de  gros 
troncs  lymphatiques  les  côtoient  et  peuvent  servir  de  chemin  à  l'inflammation.  Poirier 
en  a  récemment  donné  une  bonne  description  dans  la  thèse  de  Cantin.  Des  lymphangites 
péri-utérines  non  puerpérales.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Voir  aussi  P.  Poirier  Proqrès 
méd.,  1889,  n"  47  à  51  ;  1890,  n"  2  et  4. 

1  II  conviendrait,  à  propos  de  ces  débats,  de  citer  encore  les  noms  de  Gosselin,  Doiiertv, 
uiuitciui.L,  Lever,  Iîennett,  Kiwish,  Scanzom,  et  les  noms  plus  récents  de  Oi.shausen,  Spie- 
gelberg,  W.  A.  Freund,  Monprofit,  Routier,  Poirier,  etc.  Mais  je  ne  fais  pas  ici  un 
historique  complet,  me  bornant  à  esquisser  l'évolution  des  idées. 

s  Aran.  Leçons  clin.,  p.  667. 
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la  pelvi-péritonite  à  l'inflammation  des  annexes  de  la  matrice.  11 
indiqua  nettement  que  celles-ci  forment  toujours  1(3  foyer  centra] 
autour  duquel  pus  et  fausses  membranes  s'amassent.  Des  observa- 
tions isolées1  iendanl  à  démontrer  cette  proposition  furent  publiées, 
mais  passèrent  inaperçues. 

Actuellement,  on  tend  à  revenir  à  la  doctrine  d'Aran,  sans  affirmer 
pourtant,  me  scmblc-l-il,  avec  assez  de  décision  que  seule  elle  peut 
et  doit  rendre  compte  de  presque  toutes  les  inflammations  péri- 
utérines.  Les  auteurs  les  plus  récents2  conservent  encore  une  des- 
cription séparée  pour  la  paramétrée  et  la  périmélrite,  en  y  ajoutant 
parfois  l'adôno-lymphito,  et  le  lecteur  désorienté  ne  sait  comment  se 
reconnaître  au  milieu  des  subtilités  d'un  diagnostic  illusoire.  Pour 
ma  part,  je  me  rallie  franebement  à  la  doctrine  d'Aran.  Les  faits 
que  j'ai  observés  me  démontrent  que  la  grande  majorité  des  in- 
flammations péri-  et  para-utérines  ne  sont,  que  des  salpingites  et 
des  péri-salpingites3.  Les  lymphatiques  y  jouent  assurément  un 
grand  rôle,  mais  ce  rôle  est  lui-même  subordonné  à  l'inflammation 
antérieure  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  de  son  prolongement  dans 
l'oviducte.  Or,  c'est  le  pbénomène  primordial  qui  doit  imposer  son 
nom  à  la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  décrirai  successivement  les  diverses 
formes  anatomiques  que  peut  affecter  l'inflammation  autour  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes,  en  commençant  par  la  plus  atténuée  pour 
arriver  ensuite  à  des  formes  de  plus  en  plus  graves.  Ces  types  clini- 
ques sont  :  1°  La  péri-métro-salpingite  séreuse  ;  k2°  L'abcès  pelvien;  5°  Le 
phlegmon  du  ligament  large;  4°  La  cellulite  pelvienne  diffuse. 

I.  Péri-métro-salpingite  séreuse.  —  Ce  n'est  pas  dans  les  autopsies 
que  l'on  peut  observer  cette  lésion;  mais  il  est  possible  de  la  voir 
très  distinctement  au  cours  de  certaines  opérations.  Pour  ma  part, 
j'ai,  à  deux  reprises,  trouvé  une  infiltration  œdémateuse  de  l'aileron 
du  ligament  large  autour  d'une  trompe  atteinte  de  salpingite 
purulente.  Avant  la  laparotomie,  et  par  la  palpation  bi-manuelk\ 
cette  infiltration  donnait  la  sensation  d'une  tumeur  assez  volu- 
mineuse qui  pouvait,  à  tort,  être  attribuée  à  la  trompe  elle-même. 
La  lymphangite  joue  assurément  un  grand  rôle  dans  cet  œdème  aigu 
donnant  lieu  à  des  noyaux  inflammatoires.  On  en  a  la  preuve  dans 
l'engorgement  qui  se  produit  parfois  dans  les  ganglions  inguinaux, 
lesquels  communiquent  avec  les  lymphatiques  de  la  surface  de 
l'utérus  par  un  petit  vaisseau  qui  suit  le  ligament  rond  (fig.  515,  9). 

»  M.  Bouvehet.  Annal,  de  Gyn.,  1875,  t.  IV,  p.  427.—  C.  Uarolles,  tttfd.,  t.  VI,  p.  419. 
*  A.  Martin.  Traité  clin,  des  maladies  des  femmes,  trad.  franç.,  Paris,  1889. 
3  Voir,  sur  ce  sujet,  J.  W.  Tayloii.  Climcal  lecture  on  pyo-salpinx,  with  remarks  on 
Ihe  old  failli  and  (he  new,  regarding  paramelrilis.  (Lancet,  1889,  t.  II,  p.  581.) 
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Ces  œdèmes  durs  peuvent,  sans  doute,  envahir  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  entoure  l'oviducte,  sous  l'influence  d'une  poussée  aiguë  de 
La  salpingite  qui  leur  sert 'de  noyau.  Il  n'est  pas  inadmissible  non 
plus  qu'une  effusion  de  muco-pus  ou  de  sang  provenant  de  la 
muqueuse  enflammée  vienne  de  temps  à  autre  irriter  le  oul-de-sac 
de  Douglas  où  les  annexes  sont  si  souvent  prolabees  (L.  Tait).  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'œdème  inflammatoire  intermittent  autour  des  annexes 
malades  ne  saurait  être  contesté.  L'observation  directe  l'a  démontré, 
et  l'induction  autorise  à  l'invoquer,  selon  de  Sinéty,  dans  les  cas  ou 

v 


Fig.  329.  —  PérL-métro-salpingite  séreuse  (œdème  inflammatoire). 
C.  Col  de  l'utérus,  vu  par  une  ouverture  faite  à  la  paroi  du  vagin. 

des  masses  volumineuses  apparaissent  et  disparaissent  en  quelques 
jours  sur  les  côtés  de  l'utérus,  comme  cela  a  été  constaté  par  tous  les 
cliniciens.  C'est  ainsi  qu'une  carie  dentaire  amène  une  tuméfaction 
volumineuse  de  la  joue  dont  on  ne  trouve  souvent  plus  de  traces,  au 
bout  de  quarante-huit  heures1.  A  côté  de  cette  péri-salpingite  séreuse 
il  fautjplacer  la  péri-métrite  séreuse.  Il  est  des  cas,  en  effet,  où  l'œ- 
dème inflammatoire  se  produit  à  la  base  du  ligament  large,  autour 
des  gros  troncs  lymphatiques  venus  du  col  utérin  (fig.  514).  C'est  ce 
qu'on  observe,  en  particulier,  après  certaines  opérations  sur  cet 
organe  (opération  de  Schrœder,  d'Emmet,  etc.),  quand  elles  n'ont 
pas  été  suffisamment  aseptiques. 
A  cet  œdème  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  sous-péritonéal, 

1  De  Sinéty.  Traité prat.  de  gyn.,  2«  édit.,  Paris,  1S84,  p.  817.  —  Des  inflammations 
qui  se  développent  au  voisinage  de  l'utérus  considérées  surtout  dans  leur  forme  bénigne. 
(Progrès  méd.,  1882,  p.  531  et  011.) 
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analomiquemcnl  comparable  à  Vœdèrne  expérimental  produit  par  le 
procédé  de  Ranvier,  se  joint  parfois  une  sécrétion  de  sérosilé  entre 
les  fausses  membranes  autour  des  annexes  et,  en  particulier,  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  formant  des  collections  séreuses.  Des  poin  - 
tions capillaires  faites  dans  ces  circonstances  dans  un  but  thérapeu- 
tique ont  mis  le  fait  hors  de  doute  et  en  ont  établi  la  fréquence.  Du 
reste,  il  a  pu  être  constaté  au  cours  de  certaines  laparotomies. 
A.  Doran1  a  publié  un  cas  curieux  où  une  collection  séreuse  de  cette 
nature  a  été  prise,  après  l'ouverture  de  l'abdomen,  pour  un  sarcome 
de  l'ovaire,  qu'on  n'osa  pas  extirper;  la  disparition  rapide  de  la 
tumeur  ne  laissa  aucun  doute  sur  sa  nature2. 

Tel  est  le  premier  degré  de  l'inflammation  autour  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes;  il  correspond  dans  l'immense  majorité  des  cas  à  un 
type  clinique  très  défini,  celui  des  poussées  aiguës  éphémères  dan- 
les  inflammations  des  trompes.  C'est  aussi  à  lui,  sans  doute,  que  se 
rapportent  les  paramétrées  circonscrites  et  larvées  qui  ont  été  invo- 
quées pour  expliquer  le  relâchement  ou  la  rétraction  des  ligaments 
de  l'utérus  (Schultze). 

La  péri-métro -salpingite  suppurée  présente  deux  types  cliniques  fort 
différents.  L'un  correspond  aux  phases  ultimes  delà  pelvi-péritonile 
des  auteurs,  comme  la  salpingite  et  le  pyo-salpinx  correspondent 
aux  premières  phases  :  c'est  l'abcès  pelvien.  L'autre,  le  phlegmon  des 
ligaments  larges,  est  caractérisé  par  un  mode  d'extension  particulier 
de  la  suppuration,  déterminé  par  certaines  circonstances  éliologiques. 

II.  Abcès  pelviens.  —  Celte  expression  ne  doit  plus  être  comprise, 
comme  elle  l'était  encore  récemment.  En  effet,  les  pyo-salpinx  volu- 
mineux, qui  forment  de  grandes  poches  purulentes  adhérentes  sur 
une  grande  partie  de  leur  surface  au  petit  bassin,  ont  longtemps  été 
pris  pour  des  collections  de  pelvi-péritonite  enkystée  ou  pour  des 
abcès  développés  au-dessous  du  feuillet  péritonéal,  et  appelés  à  tort 
abcès  pelviens7'.  Leur  véritable  origine  est,  à  la  vérité,  difficile  à 
démontrer,  et  demande  une  décortication  du  sac  tubaire  que  les 
premiers  opérateurs  qui  sont  allés  chercher  le  pus  dans  l'abdomen 
n'auraient  pas  osé  entreprendre,  alors  même  qu'ils  l'auraient  cru 
possible.  Quand  on  se  trouve,  à  l'ouverture  du  ventre,  en  présence 
d'une  poche  égale  ou  supérieure  au  volume  des  deux  poings,  cir- 

Aldan  Doiun.  Anlerior  serons  perimelvilis  simulating  ovarian  sarcoma  wheti  explored 
by  abdominal  section.  Recovcry  with  disappearance  oflhe  cyst.  (Trans.  of  the  Obst.  Soc., 
Londres,  1889,  t.  XXXI,  p.  217,  et  ibid.,  6  mai  1891.) 

s  Ces  collecLions  séreuses  peuvent  suppurer  et  constituent  alors  des  poches  adven- 
tices, autour  des  annexes  malades,  où  celles-ci  sont,  parfois  entièrement  dissimulées  ;  ce 
sont  ces  lésions  que  l'on  a  décrites  depuis  Bernutz,  sous  le  nom  de  pelvi-périlonilcs. 

s  J'ai  pris  pour  type  de  la  description  des  abcès  pelviens  la  variété  la  plus  fréquente. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  je  méconnaisse  les  autres  origines  de  collections  purulentes  du 
petit  bassin,  comme  on  me  l'a  fait  dire  à  tort.  (Reclcs,  loc.cit.) 
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consente  de  tous  côtés  par  des  adhérences,  semblant  faire  corps  en 
arrière  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas  qu'elle  remplit,  soudée  latéra- 
lement au  pelvis  et  supérieurement  à  l'épiploon  et  môme  à  l'in- 
testin, il  est  très  naturel  de  penser  qu'il  y  a  là  un  abcès  formé,  soit 
dans  le  tissu  sous-péritonéal  (paramétrile),  soit  dans  le  péritoine 
cloisonné  par  des  fausses  membranes  (pelvi-péritonite)  ;  il  s'agit 
pourtant  alors,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'un  kyste  puru- 
lent lubaîre  qui,  d'abord  libre,  a  été  soudé  par  un  travail  ultérieur. 
C'est  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  la  décortication  hardie  de  cette- 
poche  (qu'il  est  prudent  dévider  d'abord  par  l'aspiration).  Quand  ce 
travail,  souvent  très  laborieux,  est  terminé,  on  rencontre  un  kyste 
muni  d'un  pédicule  interne  inséré  sur  la  corne  de  l'utérus,  et  l'on 
reconnaît  qu'on  avait  véritablement  affaire  à  la  trompe  dilatée. 

La  majeure  partie  des  prétendus  abcès  pelviens  traités  par  la  lapa- 
rotomie et  l'incision,  sans  tentative  d'extirpation  totale,  par  L.  Tait, 
Hegar,  Terrillon,  etc.,  il  y  a  encore  peu  d'années,  n'étaient  donc  que 
des  pyo-salpinx  adhérents,  qu'actuellement  on  doit  s'efforcer  d'ex- 
tirper en  totalité1.  Leur  histoire  clinique  et  opératoire  appartient  au 
chapitre  des  pyo-salpinx  auquel  je  renvoie. 

Reste  cependant  parmi  ces  collections  enkystées  un  certain  nombre 
de  cas  où  la  fusion  avec  les  parties  voisines  est  telle  qu'une  ablation 
totale  serait  impossible  ou  trop  dangereuse.  Ces  faits  peuvent  être 
différenciés,  avec  raison,  par  une  appellation  spéciale,  et  le  nom 
d'abcès  pelviens  peut  leur  être  conservé,  en  spécifiant  qu'il  sera 
réservé  aux  collections  purulentes  non  énucléables.  Ce  nom  a  donc 
une  valeur  chirurgicale  plutôt  qu'anatomique.  De  fait,  à  l'autopsie, 
il  est  généralement  impossible,  dans  ces  cas  avancés,  de  se  rendre 
compte  de  la  nature  de  la  paroi  de  l'abcès,  et  de  savoir  s'il  s'agit  du 
péritoine,  d'une  fausse  membrane  ou  de  la  paroi  de  la  trompe 
dilatée2. 

1  Tel  est,  en  particulier,  le  cas  des  observations  publiées  par  0.  Terrillon,  Ouverture  des 
abcès  intra-pe'ritonéaux  et  profonds  du  bassin  par  la  laparotomie.  (Bull,  et  Mem.  de  la 
Soc.  de  chir.,  1887,  p.  367.) 

-  On  trouvera  de  nombreux  exemples  de  ces  difficultés  d'interprétation  de  pièces. 
Alph.  Guérin  (Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  org.  génitaux  internes  de  la  femme, 
Paris,  1878,  p.  358)  rapporte  qu'il  a  eu  l'occasion  d'assister  à  l'autopsie  d'une  femme 
morte,  dans  le  service  de  Nonat,  d'une  affection  qualifiée  de  phlegmonpériutérin  par  ce 
médecin,  tandis  qu'il  a  constaté  qu'il  s'agissait  d'une  pelvi-péritonilc.  Cela  lui  prouve 
«  que  la  pclvi-péritonite  est  bien  la  maladie  que  Nonat  a  rapportée  à  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire  péri-utérin  ».  Mais  A.  Guérin-  passe  ici  sous  silence  l'état  des  ovaires 
et  des  trompes.  —  Goudeau  et  Moulonguet  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  27  avril  1887)  ont 
montré  une  pièce  caractéristique  à  ce  point  de  vue.  Il  s'agissait  d'un  pyo-salpinx  survenu 
en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et  ayant  donné  lieu  à  tous  les  symptômes  classiques  de  la 
pelvi-péritonite  de  Bernutz.  On  trouva,  à  l'autopsie,  le  petit  bassin  rempli  par  une  masse 
volumineuse  remontant  jusqu'auprès  de  l'ombilic  et  recouverte  par  les  intestins,  qui  lui 
adhéraient  intimement.  L'utérus  était  refoulé  à  gauche  par  une  tumeur  fluctuante,  grosse 
comme  le*  deux  poings,  pleine  de  pus,  à  parois  épaisses;  elle  était  formée  de  deux 
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Parmi  les  abcès  pelviens,  on  doit,  pour  la  môme  raison,  classer 
certains  kystes  inclus  dans  le  ligament  large,  certaines  hématoeèles, 
ayant  suppuré  et  s'étant  transformées  en  collection  purulente,  en 
abcès,  adhérant  de  tous  côtés  et  insolublement  aux  parties  molles 
ou  dures  du  pelvis.  Au  nombre  des  cas  d'abcès  pelviens  guéris  par 
la  laparotomie  et  l'incision  que  cite  L.  Tait1,  on  en  trouve  un  qu'il 
rapporte  à  une  grossesse  extra-péritonéalc  intra-Iigamentaire.  On  ne 
rencontra  pas  de  vestige  de  fœtus  dans  le  pus,  mais  seulement  des 
débris  de  placenta. 

Donc,  si  les  pyosalpinx  excessivement  adhérents  constituent  la 
grande  majorité  des  abcès  pelviens,  ceux-ci  ont  exceptionnellement 
une  autre  localisation. 

Dans  certains  cas,  du  reste,  les  annexes  malades,  mais  peu  volu- 
mineuses, sont  le  point  de  départ  d'un  gros  abcès  pelvien,  dont  la 
cavité  est  cironscrite  par  des  fausses  membranes  et  des  anses  intesti- 
nales agglutinées.  C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  a  été  tenté  d'at- 
tribuer dans  la  dénomination  de  la  maladie  la  plus  grande  part  à 
l'inflammation  du  péritoine,  et  qu'on  l'a  qualifiée  de  pelvi-périlonite, 
en  faisant  trop  bon  marché  de  l'oophoro-salpingite  initiale. 

Enfin,  j'ai  exceptionnellement  observé  des  collections  purulentes 
assez  éloignées  de  pyo-salpinx,  développées  probablement  autour 
des  vaisseaux  lymphatiques  infectés  à  distance  par  la  lésion  utéro- 
tubaire;  mais  toujours  on  peut  constater  que  cette  lésion  primordiale 
existe2. 

Fistules.  L'adhérence  intime  d'un  pyo-salpinx  aux  parois  pelviennes  ou 

aux  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  est  un  premier  pas  vers 
l'ouverture  spontanée.  Celle-ci  tend  à  se  faire  surtout  dans  le  rec- 
tum; après  une  première  évacuation  qui  a  détendu  la  poche,  mo- 
mentanément, une  nouvelle  survient,  et  bientôt  la  communication 
entre  la  poche  et  l'intestin  devient,  sinon  permanente,  au  moins 
régulièrement  intermittente.  Ces  fistules  se  produisent  aussi  du  côté 
du  cul-de-sac  vaginal,  quoique  plus  rarement.  Enfin,  si  le  déve- 

poches  communiquant  entre  elles.  Elle  était  accolée  à  l'utérus  et  semblait  développée 
aux  dépens  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droit,  dont  il  était  impossible  de  retrouver  les 
traces. 

*  L.  Tait.  Pathological  importance  of  the  broad  ligaments.  [Edinb.  med.  Jour».. 
août  1889,  t.  XXXV,  p.  97.) 

*  En  d'autres  termes,  s'il  y  a  toujours  dans  les  lésions  complexes  qui  donnent  lieu 
aux  abcès  pelviens,  soit  de  la  pelvi-péritonitc,  soit  de  la  lymphangite,  soit  de  la  cellulite, 
il  faut  reconnaître  que  ces  éléments  morbides  ne  sont  que  secondaires;  par  suite,  j'ai 
cru  devoir  les  placer  au  second  plan,  au  point  de  vue  nosologique,  et  donner  à  la  maladie 
le  nom  plus  comprôhensif  de  péri-métro-salpingitc,  nom  destiné  à  guider  à  la  fois  le  cli- 
nicien et  l'opérateur.  Les  abcès  pelviens,  qui  constituent  une  espèce  de  ce  genre,  sont 
plus  spécialement  dus  à  la  péri-ooplioro-salpingile,  tandis  que  les  phlegmons  du  ligament 
large,  seconde  espèce  des  suppurations  pelviennes,  sont  le  plus  souvent  consécutifs  à  une 
infection  utérine,  à  une  périmélrite. 
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loppement  de  l'abcès  s'est  accompli  peu  après  l'accouchement, 
quand  les  annexes  soulevées  par  l'ascension  de  l'utérus  gravide  ont 
une  tendance  à  se  porter  en  avant,  la  suppuration  peut  se  faire  jour 
dans  la  loge  antérieure  du  petit  bassin,  et,  après  s'être  étalée  dans 
la  cavité  pré-vésicale  de  Relzius,  fuser  vers  le  pli  de  l'aine  ou 
L'ombilic1. 

Ces  abcès  pelviens  fistuleux  constituent  une  variété  des  plus  impor- 
tantes. A  une  période  éloignée  de  leur  développement  initial,  ils  se 
réduisent  à  des  clapiers  de  peu  d'étendue,  mais  très  sinueux  et 
plongés  dans  le  tissu  d'induration  chronique  dont  la  cure  est  exces- 
sivement difficile2. 

Klob5  a  indiqué  la  dégénérescence  graisseuse  fréquente  des  fibres 
musculaires  de  l'utérus,  au  voisinage  des  suppurations  pelviennes. 
J'ai  eu  moi-môme  l'occasion  de  l'observer  :  elle  est  particulièrement 
appréciable  quand  on  essaye  de  décortiquer  une  poche  adhérente  à 
cet  organe,  qui  se  déchire  alors  facilement. 

Des  amas  indurés  formés  par  l'infiltration  et  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  existent  souvent  sur  la  limite  des  abcès  pelviens  et 
s'étendent  plus  ou  moins  loin  d'eux.  Ils  peuvent  survivre  à  leur  éva- 
cuation et  constituer  des  résidus  très  lents  à  se  dissiper.  L'épiploon 
peut  aussi  présenter  des  masses  ligneuses  d'épiploïte  chronique. 
Toutes  ces  lésions  disparaissent  très  vite,  après  l'évacuation  du  foyer 
purulent. 

III.  Le  phlegmon  du  ligament  large  est  presque  toujours  consécutif  à  ^J^™^ 
un  récent  accouchement,  lorsque  le  tissu  cellulaire  de  ce  repli 
séreux  a  été  distendu  et  relâché,  et  que  ses  veines,  rendues  vari- 

*  Bernutz  [Arch.  de  locol.,  1874,  t.  [I,  p.  486)  cite  deux  cas  de  suppuration  péri- 
utérine  ouverte  à  la  région  ombilicale;  les  malades  moururent.  —Ai.ru.  Guéris  [loc.  cit., 
p.  283)  cite  un  cas  où  une  fistule  ombilicale  persista  longtemps  et  guérit  après  une  nou- 
velle grossesse  ;  il  semble  qu'il  s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d'un  phlegmon  du  liga- 
ment large  survenu  peu  de  jours  après  l'accouchement. 

*  Trélat  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  26  déc.  1888,  p.  1055)  les  a  très  nettement 
indiqués  sous  le  nom  de  «  cas  complexes  se  reliant  plus  ou  moins  directement  aux  sal- 
pingites et  aux  pelvi-péritonites  anciennes  ».  Il  propose  pour  eux  le  nom  de  cellulite 
pelvienne,  que  je  réserve,  pour  ma  part,  à  une  autre  espèce.  —  Wiedow  (5°  Congrès  des 
gyn.  ail.,  Fribourg,  1880.  in  Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n"50,  p.  520)  fait  aussi  une  catégorie 
spéciale  des  abcès  fistuleux. 

On  a  signalé  l'ouverture  de  pyo-salpinx  et  d'abcès  pelviens  dans  la  vessie;  je  crois  que 
le  fait  d'Ace.  Reverdis  {Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  1016)  n'est  pas  probant 
et  que  la  lésion  vésicale  a  pu  être  produite  par  le  trocart  et  non  par  une  perforation 
spontanée.  Les  observations  de  Mondé  (Amer.  Joum.  ofObsl.,  févr.  1886,  p.  113  et  suiv.) 
montrent  la  facilité  de  cette  blessure.  Quant  à  l'ouverture  des  suppurations  pelviennes 
à  l'échancrure  sciatique,  et  au  triangle  de  J.-L.  Petit  dans  la  région  lombaire,  elles 
sont,  je  crois,  plutôt  relatives  à  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  par  péri-typhlite,  ou  à  des 
abcès  péri-nôphrétiqucs,  et  non  à  des  suppurations  provenant  des  organes  génitaux.  Des 
confusions  ont  été  souvent  faites  à  ce  sujet. 

3  Klob.  Wien.  med.  Woch.,  1862,  n0'  48  et  49.  et  Path.  Anat.  der  weibl.  Sexual- 
organe,  1868. 
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queuses,  sont  devenues  le  siège  de  thrombus  ou  même  présentent 
des  ruptures  qui  ont  permis  au  sang  de  s'épancher  en  nappe  plus  ou 
moins  grande.  Il  y  a  là  un  état  anatomique  éminemment  propre  à 
favoriser  l'invasion  rapide,  en  masse,  de  la  suppuration.  Quel  est, 
du  resle,  son  point  de  dépari  précis?  L'infection  se  fait-elle  parles 
trompes  enflammées  qui  occupent  le  bord  supérieur  du  repli  ou  par 
une  véritable  péri-lymphangite  des  gros  troncs  qui  côtoient  le  liga- 
ment large?  Les  deux  processus  sont  également  vraisemblables  cl 
peuvent,  du  reste,  coexister;  ce  qu'il  importe  de  ne  pas  perdre  de 
vue,  c'est  l'état  anatomique  préalable  ou  l'intensité  de  l'infection 
qui  permettent  à  la  lésion  de  revêtir  d'emblée  un  caractère  spécial, 
celui  d'un  phlegmon  ayant  tendance  à  la  diffusion,  bien  différent 
d'un  abcès  circonscrit.  1 

Il  n'existe  dans  la  science  que  peu  de  documents  anatomiques 
précis  sur  cette  affection.  Dans  une  autopsie  publiée  par  Lewers2,  on 
trouve  signalés  des  faits  intéressants  :  les  deux  feuillets  du  péritoine 
étaient  séparés  par  une  exsudation  abondante  qui  partait  du  bord 
inférieur  de  la  trompe  et  s'étendait  jusqu'à  la  base  du  ligament,  en 
bas,  jusqu'à  la  paroi  pelvienne,  en  dehors.  La  trompe  était  étirée 
au-dessous  de  la  surface  convexe  de  cette  tuméfaction;  l'auteur  ne 
donne  aucun  détail  sur  son  état  anatomique,  qu'il  ne  paraît  pas 
avoir  recherché,  mais  il  signale  expressément  un  petit  abcès  dans 
l'épaisseur  de  l'ovaire  et  dit  que  sa  surface  adhérait  par  des  exsuda- 
lions  récentes  à  la  surface  du  ligament  large.  Il  est  donc  extrême- 
ment probable  que  la  trompe  était  malade,  et  en  tous  cas  le  liga- 
ment large  a  pu  être  infecté  par  l'ovaire  suppuré.  La  coupe  du  liga- 
ment large  montrait  un  tissu  aréolaire  comme  celui  d'une  grosse 
éponge,  dont  les  cavités  renfermaient  du  liquide  séro-sanguinolent. 
Dans  une  autopsie  à  laquelle  a  assisté  Carter3,  la  coupe  du  ligament 
large  donnait  l'idée  d'une  injection  interstitielle  de  matière  plas- 
tique, séparant  les  uns  des  autres  les  éléments  normaux,  main- 
tenant les  veines  distendues,  les  lymphatiques  immobilisés  et  béants. 
Enfin,  Delbet''  a  publié  l'autopsie  d'une  femme  accouchée  depuis 
trois  semaines  où  il  a  trouvé  à  la  base  de  chacun  des  ligaments 

1  P.  Delbet  (Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme.  Paris,  1891,  p.  152  el  suiv.) 
divise  les  phlegmons  du  ligament  large  en  phlegmon»  de  la  gaine  hypogaslrique  et  en 
phlegmons  du  ligament  large  proprement  dits.  Les  premiers,  les  pins  fréquents, siègent 
dans  le  tissu  cellulaire,  traversé  par  les  branches  intra-pelviennes  de  l'iliaque  interne  et 
les  lymphatiques  du  col  et  de  la  portion  supérieure  du  vagin.  Les  seconds,  rares,  siègent 
dans  la  région  du  ligament  large,  traversée  par  l'artère  utéro-ovarienne,  par  les  lympha- 
tiques du  fond  de  l'utérus,  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

*  Arthur  H.  Lewehs.  Note  on  the  post-mortem  appearances  of  the  broad  ligament. 
Trans.  of  the  obsl.  Soc.  of  London,  1888,  t.  XXX.  p.  7.) 

5  Carter,  ibid.,  p.  9. 

*  P.  Dei.uet,  loc.  cit.,  p.  156  et  suiv. 


PÊRI-MÉTRO-SALPINGITE.  683 

Larges  une  cavité  purulente  contenant  environ  100  grammes  de 
pus,  traversée  par  des  brides  épaisses,  lesquelles  étaient  formées 
par  des  vaisseaux  artériels  et  veineux.  Une  injection  poussée  dans 
l'artère  hypogastrique  démontra  que  ces  vaisseaux  étaient  les 
branches  viscérales  de  l'iliaque  interne'. 

L'infiltration  inflammatoire  se  propage  facilement  en  dehors,  sous 
le  péritoine,  le  long  du  psoas  iliaque,  jusque  vers  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  là  elle  déborde  dans  le  pannicule  adi- 
peux sous-cutané  par  des  points  faibles  de  la  couche  musculo-apo- 
névrotique,  orifices  vasculaires  et  canaux  nerveux.  Dès  que  la  poche 
purulente  est  devenue  tangente  aux  parois  abdominales,  elle  s'y 
soude  et,  par  suite,  donne  lieu  à  la  sensation  d'une  plaque  ou  d'un 
plastron  résistant1.  La  suppuration  succède  d'ordinaire  à  l'infiltra- 
tion, mais  elle  peut  manquer;  alors  le  processus  s'arrête  et  le 
phlegmon  se  résout,  ne  laissant  subsister  après  lui  que  des  masses 
cellulaires  indurées.  Dans  ces  circonstances,  j'ai  observé  un  phéno- 
mène curieux  et  peu  connu  qui  survient  assez  longtemps  après  que 
les  phénomènes  d'inflammation  péri-utérine  paraissent  entièrement 
dissipés  :  alors  que  tout  semblait  terminé,  on  voit  apparaître  les 
signes  d'un  foyer  plus  ou  moins  éloigné  du  lieu  d'origine,  vers  la 
fosse  iliaque,  dans  la  gaine  du  psoas  et  jusque  dans  le  tissu  cellu- 
laire péri-néphrétique.  Il  semble  qu'il  soit  demeuré  là  des  vestiges, 
des  résidus  scptiques  qui  évoluent  tardivement,  après  avoir  perdu 
tout  point  d'attache  avec  leur  premier  point  de  départ.  Il  est  pro- 
bable que  les  lymphatiques  jouent  un  rôle  capital  dans  la  formation 
de  ces  abcès  tardifs,  analogues  à  ceux  qu'on  voit  se  produire  dans 
les  régions  où  a  évolué  une  lymphangite,  plusieurs  jours  après  sa 
disparition. 

IV.  Cellulite  pelvienne  diffuse.  —  Dans  tous  les  faits  précédents, 
l'infection  septique  était  plus  ou  moins  localisée  et  aboutissait  à  des 
lésions  maintenues  dans  de  certaines  limites.  Il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  :  à  la  suite  de  certains  empoisonnements  puerpéraux,  l'infil- 
tration s'étend  rapidement  à  tout  le  tissu  cellulaire  pelvien,  à  la 
manière  d'un  érysipèle  malin,  d'où  le  nom  à'erysipelas  malignum 
puerpérale  que  lui  a  donné  Yirchow2.  Les  tissus  œdémaliés  ont  une 
couleur  livide,  les  lymphatiques  sont  remplis  de  microcoques,  les 
veines  contiennent  des  caillots  ou  du  pus;  ces  cas-là  sont  presque 


Abcès  résiduaux 
tardifs. 


Cellulite 
pelviennedilïuse. 


1  0.  Temullo.n  {Arch.  de  tocol.,  1889,  p.  170)  a  montré  par  des  observations  probantes 
que  le  plastron  abdominal  se  produit  lorsque  les  annexes  enflammées  viennent  se 
mettre  en  contact  avec  la  paroi  abdominale;  le  contact  peut  même  ne  pas  être  immé- 
diat, mais  se  faire  par  l'intermédiaire  de  masses  inflammatoires  périphériques  englo- 
bant l'épiploon.  —  Ce  fait  avait  été  signalé  par  Poi.k.  Amer.  Journ.  of  Obstel.,  1887, 
t.  XX,  p.  031. 

■  Virciiow.  Arch.  f.  path.  Anal.,  180'2,  Bd.  XXIII,  p.  415. 
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fatalement  mortels.  Le  rôle  capital  des  lymphatiques  ne  saurait  ici 
être  mis  en  doute;  on  est  en  présence  d'une  véritable  lymphangite 
septique,  partie  de  la  plaie  utérine  et  englobant  tout  ce  qui  entoure 
l'appareil  génital.  C'est  à  ce  type  clinique  que  je  propose  de  réserver 
le  nom  de  cellulite  pelvienne  diffuse  '. 
Étiologie  gêné-      Étiologie  générale.  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  qui  a  été  dit  rela- 
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tivement  à  l'éliologie  des  inflammations  des  trompes,  et  qui  s'ap- 
plique très  exactement  ici,  puisque,  à  l'exception  de  la  cellulite 
pelvienne  diffuse,  qui  constitue  une  classe  à  part,  toutes  ou  presque 
toutes  les  inflammations  péri-utérines  ne  sont  que  l'extension  d'un 
foyer  tubo-ovarien.  Je  me  bornerai  à  signaler  les  circonstances  éco- 
logiques particulières  aux  diverses  catégories  que  j'ai  distinguées. 

Les  noyaux  d'œdème  inflammatoire  s'observent  dans  le  cours  de  toutes 
les  formes  d'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  trompes*. 

Les  abcès  pelviens  succèdent  aux  pyo-salpinx  ou  à  la  suppuration 
d'un  kyste  ovarique  inclus  ou  d'un  foyer  d'hématocèle  pelvienne,  au 
voisinage  d'une  trompe  enflammée.  La  temporisation  excessive,  les 
explorations  trop  prolongées  et  trop  violentes  favorisent  leur  formation^ 

Les  phlegmons  du  ligament  large  s'observent-ils  en  dehors  de  l'état 
puerpéral,  dont  j'ai  essayé  de  faire  ressortir  l'influence  prédispo- 
sante? Bernutz  admet  que,  sur  vingt  cas,  il  y  en  a  dix-sept  qui 
doivent  être  rapportés  à  l'état  puerpéral.  Frarier3,  dans  un  travail 
qui  eut  un  grand  retentissement,  a  prétendu  que  le  phlegmon  du 
ligament  large  ne  s'observait  jamais  en  dehors  de  cette  étiologie 
restreinte.  Delbet4  émet  l'opinion  qu'on  observera  bientôt  plus  de 
phlegmons  du  ligament  large  en  dehors  que  pendant  la  puerpéralité. 
Ces  deux  opinions  sont  trop  exclusives.  Assurément,  l'infection  de 
l'utérus  par  des  opérations  septiques  parait  avoir  amené  les  mêmes 
accidents  que  la  puerpéralité;  mais  ces  faits  sont  rares,  et  ils  sont 
toujours  l'indice  d'une  injection  due  à  la  négligence  des  règles 
qui  président  actuellement  aux  opérations.  Ces  conditions  pathogé- 
niques  se  rencontrent  surtout  et  encore  trop  souvent  à  la  suite  de 
certains  accouchements  ou  avortements;  de  là  vient  que  l'état  puer- 
péral est  la  cause  la  plus  ordinaire  des  phlegmons  du  ligament  large. 

1  Alex.  J.  G.  Skkne  (Pelvic  cellulilis  in  The  Brooklyn  med.  Journ.,  janv.  1889,  t.  III. 
p.  1)  confond  sous  ce  nom  de  cellulite  pelvienne,  ainsi  que  beaucoup  d'auteurs,  à  la 
fois  ce  que  j'appelle  abcès  pelvien  et  cellulite  pelvienne  diffuse. 

*  La  salpingite  initiale,  point  de  départ  des  accidents,  a  le  plus  souvent  été  méconnue 
jusqu'ici.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  l'excellent  tableau  clinique  tracé  par  de  Sinéty 
(loc.  cit.,  p.  815),  où,  sous  le  nom  A'inflammation  circum-utérinc  proprement  dite,  il 
décrit  admirablement  les  symptômes  de  la  salpingite  catarrhale,  y  compris  les  coliques 
salpingiennes,  qu'il  rapporte,  après  les  avoir  soigneusement  notées,  «à  la  constipation  si 
fréquente  dans  ces  conditions,  et  à  la  présence  de  gaz  dans  l'intestin  ». 

5  FiuitiEn.  Élude  sur  le  phlegmon  du  ligament  large.  Tbèse  de  Paris,  1866. 

*  Delbet,  loc.  cil.,  p.  204. 
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Enfin,  la  cellulite  pelvienne  diffuse  pourrait  survenir  dans  les  mêmes 
conditions,  accouchement  ou  opération  quelconque  sur  les  voies 
génitales  accomplis  dans  des  conditions  de  septicité  exceptionnelles; 
elle  est  assez  comparable  à  la  cellulite  qu'on  voyait  autrelois  surve- 
nir, après  les  opérations  graves  sur  la  vessie  ou  sur  le  rectum. 

Symptômes  et  diagnostic.  1.  Péri-métro  salpingite  séreuse.  -  Les  signes 
de  L'inflammation  propagée  autour  des  trompes  et  de  l'utérus  dans 
sa  forme  la  plus  bénigne,  sont  ceux  que  j'ai  sommairement  indiques 
dans  le  chapitre  des  salpingites  sous  le  nom  de  poussées  aiguës.  La 
description  en  a  été  bien  faite  par  divers  auteurs,  mais  sous  des 
noms  différents.  Peter1,  Guéneau  de  Mussy2  les  avaient  signalées 
sans  en  spécifier  la  localisation  exacte.  MartineauJ  les  a  rapportées  a 
l'adénite  péri-utérine.  Courty*  admet  aussi  l'origine  lymphangitique. 
Mundé,  en  Amérique,  et  A.  Martin,  en  Allemagne,  l'ont  acceptée. 
Cantin3  a  consacré  un  bon  travail  à  la  défense  de  cette  opinion. 

Outre  les  signes  de  la  salpingite  concomitante,  voici  ceux  qui  sont 
propres  à  l'inllammation  circonvoisine  :  les  femmes  se  plaignent 
d'une  recrudescence  de  leurs  malaises  habituels;  il  est  rare,  cepen- 
dant, qu'il  y  ait  un  état  fébrile  marqué;  un  peu  d'embarras  gastrique 
se  montre  seulement.  A  l'examen  par  le  toucher,  on  constate  une 
sensibilité  plus  grande  dans  les  culs-de-sac;  parfois  même, une  dou- 
leur très  vive  et  très  localisée  arrache  une  plainte  à  la  malade  chaque 
fois  que  le  doigt  revient  à  la  même  place.  11  peut  y  avoir  de  l'empâ- 
tement général  de  la  région,  surtout  s'il  y  a  eu  déjà  antérieure- 
ment des  atteintes  pareilles  ou  plus  fortes,  ayant  laissé  subsister  des 
adhérences  qui  ont  ankylosé  l'utérus  :  dans  ces  cas-là,  les  signes 
fournis  par  le  toucher  pourront,  au  moment  d'une  simple  poussée 
aiguë  de  cette  nature,  revêtir  un  caractère  apparent  de  gravité  contre 
lequel  un  clinicien  expérimenté  saura  se  mettre  en  garde;  la  béni- 
gnité des  symptômes  généraux  prémunira,  du  reste,  contre  un  pro- 
nostic exagéré. 

Au  bout  de  quelques  jours,  en  effet,  on  verra  l'empâtement  se  ^««mu 
résoudre  et  faire  place  à  des  tumeurs  indépendantes  de  l'utérus, 
qui  est  souvent  redevenu  tout  à  fait  mobile.  Il  y  a,  généralement, 
plusieurs  noyaux  dans  les  culs-de-sac  postérieur  et  latéraux.  Ils 
donnent,  ainsi  que  Guéneau  de  Mussy  l'avait  le  premier  indiqué, 
la  sensation  de  ganglions  arrondis,  plus  ou  moins  sensibles  au 


1  Peter.  Notes  à  la  traduction  de  Bennett.  Traité  prat.  de  l'inflammation  de  l'utérus, 
p.  259. 

*  N.  Guénead  T>r.  Mussy.  Clin,  méd.,  t.  I,  p.  474. 

r>  M.mitineau.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  l'utérus.  Paris,  1880,  p.  779. 

*  Coorty.  Annal,  de  Gyn.,  1881,  t.  XV,  p.  242. 

■  Castw.  Des  lymphangites  péri-utérincs  non  puerpérales .  Thèse  de  Paris,  1889. 
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toucher1.  Les  changements  que  subissent  ces  tumeurs  sont  très 
rapides,  si  bien  que,  si  le  résultat  des  explorations  quotidiennes 
n'avait  pas  été  exactement  noté,  on  croirait  presque  avoir  été  le 
jouet  d'une  illusion  (de  Sinéty). 

Parfois,  on  peut  voir  persister  pendant  très  longtemps  certains 
noyaux  très  durs,  ligneux,  que  leur  consistance  et  leur  forme  font 
plus  ou  moins  ressemblera  des  fibromes (Guéneau  de  Mussy).  On  les 
en  distinguera  facilement  par  le  manque  de  connexions  intimes  avec 
l'utérus,  l'absence  de  dilatation  de  la  cavité  de  l'organe.  L'ovaire 
prolabé  est  plus  volumineux,  forme  une  tumeur  isolée,  dont  la  pres- 
sion amène  une  douleur  spéciale,  nauséeuse,  syncopale.  La  tumeur 
formée  par  un  petit  kyste  de  l'ovaire,  ou  un  kyste  du  ligament  large,  a  un 
caractère  tout  à  fait  différent  :  elle  est  élastique  ou  fluctuante,  fran- 
chement latérale,  unique,  accessible  seulement  par  la  palpation  bi- 
manuelle  et  non  par  le  toucher  seul.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire 
des  scybales,  qui  pourraient  seulement  tromper  un  observateur  inat- 
tc'ntif,  qui  négligerait  le  toucher  rectal. 

L'examen  au  spéculum  ne  fournit  aucun  renseignement. 
La  marche  de  ces  noyaux  d'œdème  et  de  ces  collections  séreuses, 
de  la  péri-salpingite,  est  capricieuse  et  intermittente;  ils  constituent 
un  des  éléments  de  ces  inflammations  à  répétitions  des  annexes  qui 
ont  été  décrites  dans  le  chapitre  des  salpingites;  ils  ont  une  grande 
tendance  à  la  récidive,  mais  aucune  à  la  suppuration. 

II.  Abcès  pelviens.  —  Ce  nom  ne  désigne  pas  seulement  des  col- 
lections purulentes  situées  dans  le  petit  bassin,  car,  à  ce  titre  tous 
les  pyo-salpinx  devraient  entrer  dans  cette  classe.  Ce  qui  caractérise 
chirurgicalement  l'abcès  pelvien,  c'est  d'être  une  collection  qui  n'est 
pas  libre  et  indépendante,  ni  susceptible  d'être  énucléée,  pédiculisée 
et  enlevée,  mais  bien  une  collection  pelvi-pariétale,  soudée  au  bassin 
qui  lui  forme  paroi.  On  les  a  décrits,  à  la  fois,  sous  les  noms  de 
pelvi-péritonites  et  de  paramétrées  suppurées  ;  on  a  même  englobé 
aussi,  à  tort,  sous  le  nom  d'abcès  pelviens,  les  phlegmons  du  liga- 
ment large,  qui  constituent  un  type  clinique  bien  distinct. 

Cliniquement,  les  abcès  pelviens  ne  sont  le  plus  souvent  que  les 
phases  ultimes  de  l'évolution  des  pyo-salpinx,  et  aucune  démarcation 
ne  les  sépare  au  point  de  vue  symptomatique.  Quelquefois  cependant, 
des  phénomènes  aigus  marquent  le  passage  de  la  suppuration  des 
trompes  et  des  ovaires  de  la  forme  circonscrite  (pyo-salpinx,  ain  es 

1  Martineau  [Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  l'ulérus,  p.  779),  guidé  par  les  idées 
théoriques  qui  dominaient  sa  nosologie,  prétendait  nettement  reconnaître  au  toucher  les 
traînées  lymphatiques  formées  par  les  vaisseaux  malades,  sous  forme  de  cordes  dures  et 
résistantes  et  décrivait  les  caractères  de  l'adéno-lymphile  en  rapport  avec  la  nature  de 
l'affection  utérine  :  dans  la  métritc  scrofulcuse,  les  ganglions  seraient  volumineux 
indolores,  nombreux;  dans  la  métrile  arthritique,  ils  seraient  petits,  multiples,  etc. 
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de  l'ovaire)  à  la  forme  diffuse.  S'il  y  a  issue  de  pus  dans  le  péritoine 
du  petit  bassin,  ou,  simplement,  inflammation  vive  périphérique, 
la  douleur  peut  subitement  apparaître,  vive,  syncopale  et  accompa- 
gnée de  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la  péritonite  :  frissons, 
vomissements,  ballonnement  du  ventre,  face  grippée,  pouls  filiforme. 
En  même  temps,  la  fièvre,  qui  avait  pu  manquer  jusque-la  ou  n'être 
appréciable  qu'à  une  exploration  thermométrique  très  attentive, 
se  montre  et  affecte  de  préférence  le  type  rémittent,  à  exaspérations 
vespérales.  Il  y  a  des  troubles  de  voisinage,  du  côté  du  rectum  et  de 
la  vessie  :  constipation,  dysurie,  ténesmes  rectal  etvésical.  Si  l'abcès 
proémine  du  côté  du  rectum,  le  cours  des  matières  fécales  peut  être 
totalement  interrompu1. 

Le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle  doivent  être  pratiqués  avec 
grandes  précautions.  Ils  font  constater  que  l'utérus  est  fixe,  enclavé 
dans  le  petit  ba"ssin  et  comme  emprisonné  dans  une  coulée  de 
matière  plastique,  qui  n'est  autre  que  l'œdème  inflammatoire  intense 
qui  a  infiltré  la  totalité  du  tissu  cellulaire  voisin.  Au  bout  de 
quelques  jours,  cet  œdème  diminue  et  démasque,  pour  ainsi  dire, 
la  saillie  de  l'abcès  qui  est  alors  séparé  du  col  utérin  par  un  sillon 
plus  dépressible.  Cette  tumeur  est  lisse,  régulière,  difficile  à  limiter 
supérieurement;  elle  donne  au  doigt  une  sensation  de  chaleur,  et  on 
y  perçoit  souvent  des  battements  artériels  dus  à  la  dilatation  des 
vaisseaux;  il  est  rare  qu'on  y  trouve  de  la  fluctuation,  vu  l'indura 
tion  du  vagin,  qui  parfois  a  la  consistance  du  carton,  et  l'épaisseur 
très  grande  de  tissus  infiltrés  qui  séparent  du  doigt  le  foyer  puru- 
lent, souvent  très  petit,  quoique  enveloppé  dans  une  forte  gangue. 
Un  caractère  important  est  l'immobilité  de  l'utérus  et  celle  de  la 
tumeur;  l'un  et  l'autre  paraissent  solidaires,  soudés;  par  la  palpation 
bi-manuelle,  on  se  rend  compte,  aussi,  que  la  tumeur  adhère  aux 
parois  du  bassin.  L'utérus  est  dévié  en  sens  inverse,  le  col  aplati 
contre  le  pubis,  si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  tumeur 
siège  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  elle  peut  aussi  faire  surtout 
saillie  sur  les  côtés;  enfin,  plus  rarement  encore,  l'empâtement 
prédomine  en  avant,  entre  l'utérus  et  la  vessie. 
Le  toucher  rectal  donne  de  précieux  renseignements  complémen- 

»  Un  curieux  épiphénomène  des  suppurations  pelviennes  est  la  production  d'une  pleu- 
résie diaphragmatique  qui  serait  assez  fréquente.  Potain  (Assoc.  franç.  pour  Vavanc. 
des  sciences.  Rouen,  1883)  a  signalé  que  de  simples  fluxions  ou  irritations  ovariennes 
et  péri-ovariennes  peuvent,  par  une  sorte  de  contre-coup  (action  nerveuse  réflexe), 
retentir  sur  les  plèvres.  —  A.  Lasne  (Pleurésie  diaphragmatique  et  -pelvi-péritonitc. 
Thèse  de  Paris,  1887)  a  repris  ce  sujet,  et  admet  que  la  pleurésie  est  alors  due  à  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  du  péritoine  pelvien  au  péritoine  diaphragmatique  par  les 
vaisseaux  lymphatiques,  et  plus  spécialement  par  ceux  qui  accompagnent  les  vaisseaux, 
tubo-ovariens  et  qui  aboutissent  aux  piliers  du  diaphragme.  Il  s'agirait  généralement 
d'une  pleurésie  diaphragmatique  sèche,  très  légère. 
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taires  sur  les  connexions  de  la  tumeur.  L'examen  au  spéculum  est 
inutile. 

Une  période  de  rémission  assez  Branche  peut  arriver  à  ce  moment 
et  durer  un  temps  assez  long,  par  suite  de  la  formation  d'adhérences 
protectrices  qui  limitent  franchement  le  foyer.  Mais,  quand  se  pro- 
noncent de  nouveau  les  tendances  à  l'évacuation,  les  douleurs  lanci- 
nantes et  la  fièvre  redoublent.  Si  l'évacuation  tend  à  se  faire  vers  le 
cul-de-sac  postérieur,  le  vagin  présente  d'abord  une  plaque  indurée; 
si  c'est  vers  le  rectum,  une  pesanteur  périnéale  et  un  ténesme  rectal 
des  plus  pénibles  l'indiquent. 

Une  crise  très  grave  précède  souvent  l'ouverture  de  l'abcès  dans 
le  rectum,  le  vagin,  ou,  plus  rarement,  dans  le  tissu  cellulaire  pré- 
vésical;  une  brusque  accalmie  lui  succède,  mais  n'est  plus  de  longue 
durée.  L'abcès  se  vide  mal,  et  des  faits  de  résorption  chronique  se 
manifestent,  ou  bien,  l'abcès  s'évacue  en  totalité,  mais  se  remplit 
ensuite,  et  se  vide  encore  à  des  périodes  irrégulières,  avec  le  même 
cortège  de  troubles  généraux.  La  malade  tombe  dans  un  état  d'af- 
faiblissement et  d'hecticité  semblable  à  celui  que  j'ai  déjà  décrit  à 
propos  des  pyo-salpinx  fîstuleux.  A  ce  moment-là,  du  reste,  les  deux 
affections  sont  tout  à  fait  confondues  en  clinique,  et  la  différence 
qui  résulte  des  connexions  du  foyer  (énucléable  dans  un  cas,  impos- 
sible à  décortiquer  dans  l'autre),  n'est  qu'une  question  de  médecine 
opératoire.  Dans  les  cas  exceptionnels,  la  malade  guérit  après  l'éva- 
cuation de  l'abcès.  Mais  ceux-ci  laissent  alors  souvent  subsister 
après  eux  d'interminables  fistules. 

On  a  cité  quelques  faits  de  mort  rapide  par  ouverture  de  l'abcès 
dans  le  péritoine;  ils  sont  très  rares,  car  des  fausses  membranes  se 
superposent  pour  circonscrire  le  foyer. 

L'abcès  pelvien  peut  être  tuberculeux,  comme  le  pyo-salpinx  dont 
il  dérive;  dans  ces  cas-là,  on  observe,  ordinairement,  d'autres  signes 
de  tuberculose  du  côté  des  poumons. 
Diagnostic  avec  :      Le  diagnostic  de  l'abcès  pelvien  et  du  pyo-salpinx  se  fait  facilement 
Pyo-saipinx.     quand  existe  encore  la  mobilité  de  la  collection  kystique  et  pédiculée 
des  trompes  ;  il  est  impossible  si  cette  tumeur  kystique  est  large- 
ment adhérente,  et  si  elle  est  devenue  fistuleuse;  ce  n'est  que  par 
l'étude  des  symptômes  généraux  et  les  commémoratifs  qu'on  peut 
alors  soupçonner  que  l'inflammation  est  devenue  plus  difl'use.  et  la 
Phel(,mon  du    laparotomie  seule  tranche  tout  à  fait  la  question.  Le  phlegmon  du 
ligament  large,  ligament  large  forme  une  tumeur  latérale,  placée  de  champ  à  côté  de 
Hématocêie     l'utérus;  elle  apparaît  rapidement  après  un  accouchement.  L'héma- 
peivienne.      tocèle  pelvienne,  à  ses  débuts,  est  franchement  fluctuante;  elle  ne 
donne  lieu  à  des  phénomènes  fébriles  que  lorsqu'elle  suppure  e! 
transforme  en  abcès  pelvien. 
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IIL  Phlegmon  du  ligament  large.  —  Il  est,  le  plus  souvent,  désigné 
parles  auteurs  étrangers  sous  le  nom  de  paramétrite  ;  mais  il  y  a 
tout  intérêt,  me  semble-t-il,  à  lui  conserver  la  vieille  dénomination 
sous  laquelle  il  a  été,  en  France,  l'objet  de  descriptions  devenues 
classiques,  d'autant  plus  que  ce  terme  répond,  en  somme,  assez 
exactement  au  siège  principal,  sinon  initial,  des  lésions. 

Il  se  déclare,  ordinairement,  vers  la  fin  du  premier  septénaire 
d'un  accouchement  que  des  conditions  spéciales  ont  rendu  septique 
(épidémie,  manœuvres  faites  avec  d'insuffisantes  précautions,  etc.). 
Un  grand  frisson  peut  en  marquer  le  début;  d'autres  fois,  c'est  la 
douleur  locale  qui  est  le  phénomène  initial;  elle  siège  vers  les  lombes 
et  s'irradie  dans  la  cuisse.  L'abolition  de  l'appétit  et  du  sommeil,  des 
sueurs  profuses,  de  petits  frissons  erratiques,  une  fièvre  à  caractère 
rémittent,  l'altération  profonde  des  traits,  annoncent  que  la  suppu- 
ration se  poursuit;  dès  qu'elle  est  collectée,  un  calme  relatif  peut 
donner  à  la  malade  une  sorte  de  répit  trompeur.  Si  l'on  a  pratiqué 
le  toucher  à  cette  période,  on  n'a  trouvé,  dans  les  premiers  jours, 
qu'un  empâtement  général  des  culs-de-sac,  immobilisant  l'utérus,  avec 
prédominance  delà  tuméfaction  d'un  côté.  Puis, si  on  l'examine  ulté- 
rieurement, en  y  joignant  la  palpation  bi-manuelle,  on  sent  que 
l'empâtement  s'est  localisé  en  une  masse  latérale,  faisant  corps  avec 
l'utérus,  le  reliant  à  la  paroi  pelvienne  et  s'élevant  jusqu'au  détroit 
supérieur,  comme  si  le  ligament  large  s'était  solidifié.  Un  prolonge- 
ment, en  forme  de  croissant,  entoure  généralement  le  col  de  l'utérus 
dont  il  est  séparé  par  un  sillon.  L'utérus  est  repoussé  vers  le  côté 
sain,  en  latéroversion  souvent  très  accentuée. 

Il  n'est  pas  impossible  que  la  résolution  se  fasse  à  cette  période  et 
que  la  maladie  se  termine  par  la  résorption  des  produits  plastiques 
et  la  rétraction  inodulairc  du  ligament  large.  Mais  cela  constitue 
une  exception  infiniment  rare.  Généralement,  après  une  courte 
rémission,  les  frissons  reviennent  avec  des  sueurs  profuses  et  de  la 
diarrhée,  l'état  général  s'altère  de  plus  en  plus  et  donne  l'idée  nette 
d'une  infection  septique.  La  mort  peut  arriver  à  cette  période.  Il  est 
plus  ordinaire  de  voir  le  pus  se  frayer  un  chemin  à  l'extérieur,  si  le 
chirurgien  bien  avisé  ne  prévient  les  efforts  de  la  nature.  L'infiltra- 
tion purulente,  gagnant  de  plus  en  plus  les  limites  du  ligament  large, 
les  dépasse  vers  le  vagin  et  vers  les  côtés  du  pelvis  ;  le  cul-de-sac 
vaginal  s'épaissit,  s'inclure,  et  donne  au  doigt  explorateur  la  sensa- 
tion qu'on  a  décrite  sous  le  nom  de  vagin  de  carton.  D'autre  part,  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieurc,  ou  un  peu  plus  bas, 
exactement  au-dessus  du  triangle  de  Scarpa  et  séparée  de  lui  par 
l'arcade  crurale,  apparaît  une  induration  sous  forme  de  plaque  ou 
de  plastron  qui  est  l'indice  de  l'envahissement  du  tissu  cellulaire 

POZZI.           2°  ÉDITION.  44 


690 


LIVRE  IX. 


sous-cutané.  A  ce  moment,  la  tumeur  a  souvent  dépassé  les  limites 
du  pelvis  pour  déborder  dans  la  fosse  iliaque.  La  plaque  s'étend,  se 
ramollit  à  son  centre,  rougit,  cl  le  pus  verdâtre  el  bien  lu;  coule  en 
quantité  énorme,  invraisemblable,  par  un  orifice  souvent  très  petit. 
Même  ouverture  peut  se  faire  par  le  vagin,  et,  plus  rarement,  par  le 
rectum  ou  le  caecum,  ou  môme  la  vessie.  Les  péritonites  mortelles  sont 
bien  plutôt  dues  à  l'extension  de  l'inflammation  qu'à  l'ouverture  du 
phlegmon  dans  la  grande  cavité  séreuse. 

L'ouverture  peut  rester  fistuleuse,  donner  issue  à  des  quantités  de 
pus  de  plus  en  plus  restreintes,  et  enfin  se  fermer  après  un 
temps  souvent  très  long;  les  malades  sont  souvent  emportées  à  cette 
période  par  l'hecticité,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  pour 
ouvrir  largement,  drainer  el  désinfecter  un  foyer  où  la  suppuration 
croupit. 

Diagnostic  avec  :     Le  diagnostic  ne  pourrait  être  douteux  qu'au  début,  quand  on  ne 
Abcès  pelvien,    sait  pas  si  la  suppuration  sera  circonscrite,  se  bornera  à  un  abcès 
pelvien,  ou  à  la  fin,  quand,  ayant  dépassé  le  pelvis,  elle  a  transformé 
Abcès  de  la  fosse  le  phlegmon  du  ligament  large  en  un  véritable  abcès  de  la  fosse  iliaque, 
iliaque.  ^  l'étude  de  la  marche  qu'on  établira  un  jugement; 

elle  est,  du  reste,  très  caractéristique,  et  ne  permettra  pas  la  confu- 
Pérityphiite.     sion  avec  une  pérityphlite,  un  abcès  ossifluent,  ni  surtout  avec  un 
ACanM^eUros"  cancer  de  l'os  iliaque,  à  marche  galopante. 

iliaque.  ry    La  cellulite  diffuse  pelvienne  n'est  que  la  manifestation  locale 

Cellulite  diffuse  .     ,.  ,  *v> 

pelvienne.  d  un  état  gênerai  septicemique  qui  s  impose  seul  suffisamment  par 
lui-même  à  l'attention  du  clinicien;  je  ne  m'y  appesantirai  donc 
pas.  Je  me  borne  à  signaler  la  rapidité  extrême  de  l'extension,  qui  a 
été  comparée  à  celle  de  l'érysipèle;  la  tendance  à  la  mortification  du 
tissu  cellulaire,  qui  peut  donner  lieu  à  l'emphysème;  l'ulcération 
de  vaisseaux  parfois  importants,  occasionnant  de  formidables  hémor- 
rhagies'1;  la  marche  fatale  du  mal. 

pronostic.  Pronostic.  —  11  varie  essentiellement  selon  les  formes  et  les  degrés 
de  l'inflammation  péri-métro-salpingienne.  C'est  faute  d'avoir  fait 
cette  distinction  que  les  auteurs  diffèrent  si  notablement  sur  cette 
question  de  pronostic. 

La  péri-métro- salpingite  séreuse  partage  le  pronostic  de  la  lésion 
des  trompes  à  laquelle  elle  se  rapporte.  Elle  en  a  la  marche  chronique 
à  répétitions,  mais  ne  met  pas  la  vie  en  péril;  elle  reste  longtemps 
une  infirmité  plus  qu'une  maladie. 

L'abcès  pelvien  est  plus  grave;  il  peut  entraîner  la  mort  par  périto- 
nite aiguë,  par  septicémie  rapide  ou  par  hecticité  lente.  11  offre  aussi 

«  M.  Duncan  (Traits,  of  Ihc  obslct.  Soc,  Londres,  1887,  p.  191)  a  communiqué  Irois 
cas  d'ouverture  de  gros  vaisseaux,  et  même  des  vaisseaux  iliaques,  dans  la  cellulite 
pelvienne. 
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une  marche  capricieuse,  à  redoublements,  bien  indiquée  par  Gosselin1. 
Mais  ce  chirurgien  confondait  manifestement,  comme  ses  contem- 
porains, sous  le  nom  de  phlegmon  péri-utérin,  les  salpingites  catar- 
rhales  avec  œdème  inflammatoire  et  les  pyo-salpinx. 

Quand  la  malade  a  échappé  aux  accidents  aigus  et  que  la  maladie, 
par  résorption  ou  par  l'évacuation  spontanée  du  foyer,  est  arrivée 
à  ce  qu'on  peut  appeler  sa  guérison  naturelle,  il  n'en  existe  pas  moins 
des  troubles  incessants  de  la  santé,  par  suite  des  lésions  chroniques 
de  la  trompe,  et  aussi  des  adhérences  anormales,  des  rétractions 
ligamentaires,  des  déplacements  de  l'utérus  et  de  l'ovaire.  Sànger 
a  expressément  noté  que  les  uretères  étaient  beaucoup  plus  faciles  à 
palper  chez  les  femmes  ayant  eu  des  inflammations  péri-utérines, 
comme  si  leurs  parois  étaient  épaissies  par  le  travail  inflammatoire 
voisin.  On  a  môme  rapporté  des  accidents  de  pyélo-néphrite  causés 
par  la  rétraction  cicatricielle  résultant  d'un  abcès  pelvien2. 

Freund3  a  décrit  sous  le  nom  de  paramélrite  chronique  atrophique 
ou  atrophiante  une  maladie  spontanée  qu'il  ne  faudrait  pas  confon- 
dre, dit-il,  avec  l'atrophie  consécutive  à  un  abcès  pelvien  guéri  par 
résorption  spontanée  et  sclérose  consécutive  des  tissus  atteints  par 
l'inflammation.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  effets  peuvent  être  analogues. 
Sous  l'influence  de  cette  rétraction,  les  vaisseaux  sont  comprimés, 
et  il  en  résulte  une  atrophie  de  tout  le  canal  génital  avec  ménopause 
anticipée.  Sànger  a  remarqué  que  l'uretère  était  plus  facile  à  tou- 
cher, plus  volumineux,  et  plus  dur,  du  côté  où  avait  existé  ancienne- 
ment une  paramélrite;  ce  fait  peut  être  causé  par  l'inflammation  de 
voisinage  et  une  sorte  d'uretérite  parenchymateuse  consécutive. 
^  Le  phlegmon  du  ligament  large  est  grave.  La  mort  peut  survenir  dans 
l'orage  inflammatoire  du  début,  ou  tardivement  par  la  longueur  de 
la  suppuration,  ou  même  subitement  par  l'embolie  qui  succède  aux 
thromboses  des  veines  du  bassin. 

La  cellulite  pelvienne  diffuse  est  presque  fatalement  mortelle. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  péri-métro-salpingite  séreuse  se  Traitement, 
confond  avec  celui  de  la  salpingite  qui  lui  a  donné  naissance.  11 
eonsiste  surtout  dans  le  repos,  les  révulsifs,  les  injections  prolon- 
gées d'eau  chaude.  Ce  sont,  assurément,  des  cas  de  ce  genre  dont  on 
a  obtenu  la  guérison  rapide  par  l'électricité4. 

1  Gosselin.  Clin,  de  la  Charité,  t.  III,  p.  56.  —  Voir,  par  exemple,  le  chapitre  relatif 
a  une  métnte  hémorrhagique  avec  coïncidence  de  phlegmon  péri-utérin,  où  le  diagnostic 
de  pyo-salpmx  avec  péri-métro-salpingite  est  de  la  dernière  évidence. 

'  L.  Brous.  Pyelitis  and  an  acitte  suppurative  nephrilis  caused  by  compression  of 

YorkW,'l889  nTp^S^"'  '**  °f  a  Pelvic  abscess-  ^cord,  New- 

\XM  n  ? \™0,  VersammL  Fischer  Naturf.  u.  Acrzie,  Innsbruck  (Monatsch.  f.  Geb., 
«W.  Bd.  XXXIV,  p.  380)  ;  et  Gynâk.  Klinik.  Strasbourg,  1885,  «  (Das  Dindegewebe,  etc.)  » 
AMWTOLi  Congrès  de  Copenhague,  août  1884,  et  Bull.  gén.  de  thér.,  50  sept.  1887.  - 
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On  a  souvent  vu  de  pareilles  poussées  aiguës  disparaître  rapide- 
ment à  la  suite  d'un  traitement  intra-utérin  énergique,  eurettage  et 
injections,  et  ce  résultat  a  été  invoqué  à  L'appui  de  L'origine  lymplia- 
tique  des  accidents  périmétritiques1.  Ces  poussées  aiguës  incessantes 
ne  sont  pas  La  moindre  des  indications  qui  ont  conduit  les  chirur- 
giens  à  l'ablation  des  annexes2,  ce  qui  amène  à  la  (bis  la  guérison  de 
la  salpingite  et  de  l'inflammation  péri-salpingienne. 

Les  tumeurs  d'œdème  inflammatoire  aigu  n'ont  que  peu  de  tendance 
à  suppurer,  et  comme  elles  sont  les  plus  fréquentes,  elles  ont  accré- 
dité chez  les  médecins  la  pratique  de  l'expectation  qu'on  a  trop  géné- 
ralisée. Je  repousse  complètement  les  ponctions  faites  pour  évacuer 
des  collections  séreuses;  elles  peuvent  les  faire  suppurer,  et  n'en 
accélèrent  guère  la  résolution. 

Pour  les  autres  formes,  abcès  pelvien,  abcès  du  ligament  large, 
l'indication  principale  est  d'abord  de  modérer  l'intensité  de  l'in- 
flammation par  des  douches  chaudes  prolongées,  des  évacuations 
sanguines  locales,  etc.  Ensuite,  dès  que  le  pus  est  formé,  il  faut  aller 
à  sa  recherche. 

En  quelle  région  faut-il  faire  l'ouverture  de  la  collection  purulente, 
et  comment  faut-il  la  faire? 

J'examinerai  successivement  différents  cas  qui  peuvent  faire  varier 
le  mode  d'intervention  du  chirurgien. 
Ponction  par  le  A.  L'abcès  proémine  vers  le  vagin.  —  La  ponction  avec  un  trocart 
est-elle  suffisante?  Elle  a  été  préconisée  par  Simpson  et  récemment 
reprise  par  Tenneson3,  qui  la  fait  clans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin,  même  en  l'absence  de  fluctuation;  il  emploie  la  ponction 
capillaire  avec  aspiration  pour  évacuer  soit  le  sérum,  soit  le  pus  des 
périmétrites.  Cette  conduite  est  peu  recommandable  :  elle  est  dan- 
gereuse et  expose  à  la  blessure  de  l'intestin,  si  la  poche  est  encore 
éloignée  de  la  paroi  vaginale;  elle  est  insuffisante  si  cette  poche  est 
adhérente  ;  tout  au  plus  pourrait-elle  être  employée  dans  ce  dernier 
cas,  comme  moyen  d'assurer  le  diagnostic  et  comme  préliminaire 
immédiat  d'une,  intervention  plus  efficace. 

Le  professeur  Laroyenne4  (de  Lyon)  fait  aussi  la  ponction  par  le 

Brit.  med.  Journ.,  19  nov.  1887.  -Brôse  et  Nagel  (Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  8  mars  1889, 
in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  10,  p.  275)  oui  aussi  obtenu  d'excellents  résultats.  Toutefois 
Nage.,  avoue  qu'il  préfère  encore  le  moyen,  plus  simple  et  tout  aussi  efficace,  des  n-ngatioiis 

d'eau  chaude.  .  .„RQ 

1  Cantin.  Des  lymphangites  péri-utérines,  non  puerpérales.  Thèse  de  l  ans,  iso». 

*  Kons.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  5  mars  1887.  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  4al.) 
5  Voir  H.  llunvoT.  Conlrib.  à  l'étude  de  la  périmëlrite.  Thèse  de  Paris,  1887. 

*  Laroyenne.  Lyon  méd.,  21  fôv.  1880.  -  Ed.  Blanc  De  l'inflammation-  pén-utenne 
chronique,  etc.  Thèse  de  Lyon.  1887.  -  P.  Gouu.iouo.  Congrès  franç.  de  dur  4-  session, 
Paris.  1889,  p.  092,  et  Débridemcnt  vaginal  des  collections  pelviennes  [Arch.  de  locol., 
1891,"  p.  502,  700,  788  et  801). 
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vagin  dans  les  masses  d'inflammation  péri-utérine  chronique  avec 
épanchements  latents  de  natur 
purulente,  séreuse  ou  hématique. 
Son  trocart  spécial,  d'assez  gros 
calibre  (sonde  n°  20),  est  ouvert 
latéralement  par  une  fente  qui 
joue  le  rôle  de  la  rainure  directrice 
d'une  sonde  cannelée  pour  per- 
mettre, après  la  ponction,  de  guider 

dans  le  foyer  un  lithotome  qui 
opère  ensuite  un  débridement  laté- 
ral de  ~  à  5  centimètres  (fig.  550)  . 
Un  tube  de  verre  à  extrémité  oli- 
vaire  sert  à  faire  des  lavages  anti- 
septiques sous  une  faible  pression. 
Il  a  obtenu  ainsi  des  succès. 

Je  crois  qu'on  peut  simplifier 
.  la  technique  opératoire  et,  après 
une  ponction  aspiratrice  qui  a  fait 
reconnaître  la  présence  du  pus, 
aller  à  sa  recherche,  en  incisant, 
couche  par  couche,  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur,  et  en  arrêtant 
à  mesure  l'hémorrhagie  par  des 
points  de  suture  hémostatiques, 
semblables  à  ceux  qu'emploie  Mar- 
tin dans  le  premier  temps  de  l'hys- 
térectomie vaginale.  On  se  rendrait 
maître,  du  reste,  d'un  écoulement 
de  sang  un  peu  abondant  avec 
un  tamponnement  momentané.  Le 
foyer  ouvert,  on  y  placera  un  tube 
de  caoutchouc  en  croix  qui  se 
maintient  facilement  et  on  tassera 
autour  de  lui  la  gaze  iodoformée. 
Telle  est,  à  peu  près,  la  manière 
de  procéder  de  Mundé1.  11  y  joint 
un  nettoyage  très  prudent  du  foyer  avec  la  curette  mousse,  qui  ne  me 
parait  offrir  d'utilité  réelle  que  dans  des  cas  exceptionnels  (un  kyste 
dermoïde  contenant  des  cheveux  et  autres  débris  était  le  point  de  départ 
d'un  des  abcès  ouverts  par  Mundé).  Le  curage  n'est  pas  dépourvu  de 

1  Mondé.  The  trealment  of  pelvic  abcess  in  women  by  incision  and  drainage.  {Amer. 
Journ.  ofUbstet.,  févr.  18SG,  t.  XIX,  p.  113.) 


Incision  par  li 
vagin. 


Fig.  530. 


Sonde-trocart  de  Laroyennc 
(de  Lyon). 


694  LIVRE  IX. 

dangers.  Laroyenne  a  montré,  en  effet,  que  la  paroi  supérieure  de 

1  abcès  pelvien  était  général)  nt  très  friable  et  pouvait  être  dila- 

cérée,  rien  que  par  des  injections  un  peu  fortes. 

Pour  éviter  de  blesser  les  uretères  et  les  artères  utérines  ou  vagi- 
nales1, il  faudra  se  conformer  aux  règles  suivantes  dans  le  choix  du 
heu  de  l'incision. 

Tumeur  postérieure  :  incision  transversale  ou  verticale,  dirigée 
selon  le  grand  axe  de  la  tumeur. 

Tumeur  latérale  :  incision  oblique  en  arrière  et  en  dehors,  ne  dépas- 
sant pas  en  avant  le  prolongement  du  diamètre  transversal  du  col. 

Tumeur  antérieure  :  très  petite  incision  transversale  combinée 
avec  une  incision  antéro-poslérieure  plus  longue. 

Je  crois  que  cette  incision  par  le  vagin  doit  être  réservée  à  un 
petit  nombre  de  cas  particulièrement  favorables,  et  que,  comme  pro- 
cédé général,  elle  est  infiniment  inférieure  à  la  laparotomie.  En 
effet,  ce  n'est  qu'après  l'exploration  directe,  après  ouverture  du 
ventre,  qu'on  peut  être  assuré  de  ne  pouvoir  faire  l'extirpation  de 
la  poche,  traitement  qui  guérit  définitivement,  tandis  que  l'incision 
laisse  subsister  des  causes  de  rechutes  incessantes.  Enfin,  quand  on 
choisit  la  voie  vaginale,  on  n'est  jamais  tout  à  fait  à  l'abri  de  la  bles- 
sure d'anses  intestinales  agglutinées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
lnCiïctum"  lG  B'  L'abcès  proémine  vers  le  rectum.  —  Faut-il,  pour  cela,  l'inciser 
par  cette  voie,  si  défavorable  au  point  de  vue  de  l'antisepsie  ulté- 
rieure du  foyer?  Je  ne  le  crois  pas,  contrairement  à  Byford2,  qui  l'a 
vantée  outre  mesure.  En  pareil  cas,  du  reste,  le  pus  serait  de  préfé- 
rence évacué  par  l'incision  para-sacrée  ou  par  la  périnéotomie. 

C.  L'abcès  est  également  éloigné  du  vagin  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale. —  Diverses  voies  ont  été  proposées  pour  l'atteindre  : 

1°  La  voie  périnéale  (Hegar,  Sànger,  0.  Zuckerkandl). 

2°  La  voie  pelvienne  ou  sacrée  (E.  Zuckerkandl,  Wicdow,  Sànger). 

5"  L'incision  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et  le  décollement 
du  péritoine  jusqu'au  niveau  du  foyer  (Hegar)  \  par  une  opération 
analogue  à  celle  qu'on  fait  pour  la  ligature  de  l'iliaque,  et  que  j'ai 
proposé  d'appeler  laparotomie  sous-péritonéale. 

4°  La  laparotomie  proprement  dite  ou  trans-péritonéale,  préconisée 
surtout  par  L.  Tait4  :  celle-ci  comprend  elle-même  deux  procédés, 

1  Reevks  Jacksox  (cité  par  Mundé,  Ioc.  cit.,  p.  119)  a  rapporté  un  cas  de  mort  par 
hèmorrhagic,  à  la  suite  d'une  ponction  aspiratrice  pour  un  cas  d'abcès  pelvien.  —  Clikw» 
Cusiiing  (de  San  Francisco)  a  proposé  d'employer  un  instrument  analogue  ;ï  une  pince  9 
ganls,  mais  pointu,  de  manière  ;i  pouvoir  par  simple  ponction  et  écartement  de  ses 
branches  introduire  un  tube  cl.  éviter  l'incision. 

4  II.  BïFonD  (de  Chicago).  Amer.  Journ.  ofObslct.,  1880,  p.  425. 

3  Hegar  et  Kaltenhach.  Traité  de  gynécol.  oper.,  trad.  franc,  de  Bah,  p.  404. 

4  Lawson  Tait.  The  palhology  and  trcalmcnt  of  the  discascs  of  the  ovarics.  Birmin- 
gham, 1885. 
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selon  qu'on  suture  les  parois  de  l'abcès  à  l'abdomen  ou  qu'on  les 
résèque,  en  drainant  par  le  vagin  la  cavité  aussi  réduite  que  pos- 
sible (Martin). 

5°  L'incision  en  deux  temps. 

Je  passerai  rapidement  en  revue  ces  divers  procédés. 

r  Voie  périnéale.  -  Hegar'  a,  depuis  longtemps,  propose  d  aller  a  J™^^ 
la  recberche  des  abcès  pelviens,  à  travers  le  creux  isehio-rectal, 
par    une  incision 
allant  de  la  tubé- 
rositéischiatique  à 
la  pointe  du  coccyx. 

La  périnéotomie 
verticale,  qui  a  été 
recommandée  par 
Sànger"2,  n'est  que 
l'incision  périnéale 
dellegar  agrandie; 
elle  consiste  en  une 
incision  à  côté  de 
la  ligne  médiane, 
commençant  au  ni- 
veau du  tiers  pos- 
térieur de  la  grande 

lèvre  et  finissant  à 

2  centimètres  en 

dehors  de  l'anus, 

entre  cet  orifice  et 

latubérositéischia- 

tique;  elle  permet 

de  pénétrer  au-des- 
sus du  releveur  de 

l'anus,   en  l'inci- 
sant (fig.  551). 
La  périnéotomie 

transversale,  de  Otto 

Zuckerkandl ,  par 

dédoublement  de  la 

cloison  recto-vaginale,  a  été  surtout  recommandée  pour  l'extirpation 
du  cancer  du  col  de  l'utérus  (p.  417),  mais  elle  a  été  aussi  indiquée 
(Sànger),  comme  pouvant  servir  à  l'évacuation  des  collections  situées 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L'incision  va  d'un  ischion  à  l'autre, 

1  Hegar  et  Kai.tenbach.  Loc.  cit.,  p.  464. 

-  M.  SïsoEn.  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  Bd.  XXXVII,  iïéft  1.  p.  100. 


Fig.  551.  —  Périnéotomie  verticale  (Hegar,  Sànger). 
a.  Anus.  T.i.  Tubérosilé  de  l'ischion,  in.  gf.  Muscle  grand  fessier, 
m.r.  a.  Muscle  releveur  de  l'anus.  F.ir.  Fosse  ischio-rectale. 


Incision  par  la 
voie  pelvienne. 
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(fig.  332),  et  à  ses  deux  extrémités  on  peut  faire  un  petit  prolon- 
gement oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  qui  lui 
donne  la  forme  d'un  trapèze  auquel  manquerait  sa  base.  On  arrive 

ainsi  très  profondément 
jusque  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  et  on  peut 
évacuer  les  collections 
d'une  manière  qui  ofl're 
beaucoup  moins  de 
chance  d'infection  que 
l'ouverture  par  le  rec- 
tum. Mais,  comme  la 
plaie  est  infundibuli- 
forme,  on  ne  peut  pas  y 
manœuvrer  assez  à  l'aise 
pour  pratiquer  une  e.\- 
tirpationdepyo-salpinx. 

2  Voie  pelvienne  ou 
sacrée1.  —  On  a  proposé 
divers  procédés  nou- 
veaux pour  arriver  aux 
abcès  : 

L'incision  para-sacrée 
de  E.  Zuckerkandlet  de 
Wôlfler,  grâce  à  une  in- 
cision profonde  sur.  les 
cotés  du  sacrum,  pé- 
nètre dansl'espacepelvi- 
rectal  supérieur ,  au- 
dessus  du  releveur  de 
l'anus. 

La  résection  définitive 
ou  temporaire  du  coccyx 
et  du  sacrum,  suivant  la  méthode  de  Kraske,  qu'a  modifiée  lierai 
(p.  419).  Mais  cette  opération  n'est  utile  que  lorsqu'on  a  besoin  de 
beaucoup  de  jour,  comme  pour  l'extirpation  d'une  tumeur:  une 
incision  évacualrice  ne  la  nécessite  pas. 
Tous  ces  procédés  sont  ingénieux  et  peuvent  rendre  des  services 

1  Wibdow.  5°  Congrès  des  gynéc.  ail.,  Fribourg,  1889  [Centr.  f.  Gijn.,  1889.  h»  50, 
p.  520)  et  Derl.  Min.  Woch.,  1889,  n°  18,  p.  202.  —  Saxger.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889.  n»  51, 
p.  542.  —  S.  Saxtoiu'H  (de  Copenhague),  llosp.  Tid.,  1890,  p.  1245,  1265,  et  1891.  p.  75. 

Le  premier  cas  d'incision  d'abcès  pelvien  par  la  voie  sacrée  a  été  publié  par  Wikdow 
{licrl.  Min.  Woch.,  11  mars  1889).  —  Il  rapporte  en  même  temps  une  salpinjjolomic 
faite  par  celle  voie. 


Fig.  552.  —  Périneolomie  transversale  (0.  Zuckerkandl). 
A.  anus.  I!.  rectum.  V.  vagin.  M.r.a.  muscle  releveur  de  l'anus. 
F.ir.  fosse  ischio-rectale. 
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dans  des  cas  spéciaux.  Mais  ils  ont  cette  infériorité  sur  la  lapa- 
rotomie, que  celle-ci  seule  permet  de  faire  une  véritable  incision 
exploratrice  assez  large  et  assez  bien  disposée  pour  qu'on  puisse  se 
rendre  compte  si  l'on  a  affaire  à  un  pyo-salpinx  énucléable  ou  à  un 
abcès  pelvien  justiciable  seulement  de  l'incision;  on  risque  donc 
beaucoup  d'inciser  simplement  des  poches  qn'on  aurait  pu  extirper, 
ce  qui  aurait  procuré  une  guérison  incomparablement  plus  rapide 
et  plus  complète. 

5°  La  laparotomie  sous-péritonéale 1  présente  le  grand  avantage  de  Jjparoi 
ne  pas  faire  courir  à  la  malade  les  risques  de  l'effusion  du  pus  dans 
la  cavité  séreuse;  elle  est  infiniment  plus  bénigne,  en  .pareil  cas, 
que  la  laparotomie  proprement  dite  ou  trans-péritonéale.  Mais  elle  a 
l'inconvénient  de  ne  permettre  qu'une  incision  du  foyer,  sans  réser- 
ver la  possibilité  d'une  extirpation,  dans  le  cas  où  la  poche  serait 
énucléable,  quoique  adhérente.  Aussi,  en  suis-je  bien  moins  partisan 
depuis  que  nos  connaissances  sur  le  pyo-salpinx  sont  devenues  plus 
précises.  Celte  opération  peut,  toutefois,  rendre  de  réels  services 
dans  des  cas  déterminés.  Je  la  décrirai  donc  rapidement. 

Il  faut  d'abord  se  rendre  compte,  par  le  toucher  et  l'exploration 
bi-manuelle,  des  connexions  exactes  de  l'abcès.  On  fait  alors,  à  un 
centimètre  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  une  incision  de  8  à  10  cen- 
timètres, allant  couche  par  couche  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  On  décolle  la  séreuse,  avec  les  doigts  comme  dans  la 
ligature  de  l'iliaque  externe,  en  se  dirigeant  vers  la  branche  hori- 
zontale du  pubis.  Le  péritoine  est  maintenu  soulevé  en  dedans  par 
un  large  rétracteur  ou  les  doigts  d'un  aide,  tandis  que  l'opérateur, 
portant  l'index  au  fond  de  la  plaie,  tâche  de  sentir  la  résistance 
de  l'abcès.  On  arrive  ainsi  peu  à  peu  jusqu'à  la  base  du  ligament 
large,  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  cavité  pelvienne.  Quand 
on  a  atteint  le  foyer  purulent,  qu'on  reconnaît  à  sa  fluctuation,  on 
l'incise,  on  dôterge  soigneusement  sa  cavité  et  on  pratique  le  drai- 
nage, soit  par  la  paroi  abdominale,  soit  par  le  vagin  à  l'aide  d'un 
tube  en  croix  qu'on  passe  très  facilement  avec  la  pince  de  Wolfler 
(fig.  48);  pour  cela,  il  faut  que  l'exploration  faite  à  la  fois  par  le 
toucher  vaginal  et  par  l'examen  du  fond  de  la  plaie,  montre  que  la 
cavité  de  l'abcès  est  à  une  assez  courte  distance  du  vagin.  J'ai 
obtenu  par  ce  moyen  plusieurs  guérisons2. 

11  peut  arriver  que  le  décollement  du  péritoine  ne  suffise  pas 
pour  parvenir  sur  le  foyer,  soit  qu'on  ait  fait  erreur  sur  sa  situation, 
soit  qu'une  inflammation  ancienne  ait  rendu  la  séreuse  adhérente  et 

1  S.  Pozzi.  De  la  laparotomie  sous-péritonéale,  elc.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.r 
14  avril  1886.)  —  Bardeniieuer.  Der  exlra-periloneale  Exploralivschnitl.  Stuttgart,  1887. 

a  Voiries  observations  contenues  dans  Versepuy.  De  la  périmétrile  et  de  son  traitement. 
Thèse  de  Paris,  1888. 
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friable  et  que  des  déchirures  soient  à  craindre.  On  peut  alors,  séance 
tenante,  appliquer  l'ingénieux  procédé  indiqué  parHegar  :  l'on 
line  en  deux  temps  que  je  décrirai  plus  loin. 

Laparotomie  /Lo  [  ':„„••  ■  . 

trans-périto-  incision  par  la  laparotomie  proprement  dite,  ou  trans-périto- 

néale,  a  été  faite  .l'abord  par  Lawson  Tait,  puis  par  beaucoup  de 
chirurgiens,  à  son  exemple1.  On  ouvré  l'abdomen  par  une  incision 
assez  petite  (7  à  10  centimètres)  ;  on  introduit  les  doigts  pour  recon- 
naître la  tumeur;  on  l'évacué  par  une  ponction  aspiratrice;  on 
attire  la  poche  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  on  l'ouvre, 
et  on  suture  ses  parois  aux  lèvres  de  la  paroi  abdominale;  on  la 
nettoie  ensuite  exactement,  et  on  la  bourre  de  gaze  antiseptique  ou 
on  y  place  deux  gros  drains.  On  a  obtenu  ainsi  de  très  beaux  succès, 
mais  on  a  eu  aussi  quelques  revers.  On  peut  rencontrer  de  grandes 
difficultés  ;  il  n'est  pas  toujours  possible  d'attirer  la  poche,  très 
solidement  adhérente  au  pelvis  et  de  petite  dimension,  jusque  entre 
les  lèvres  de  l'incision  abdominale"2,  ou  bien,  si  on  l'y  iixe  avec 
effort,  elle  se  déchire  consécutivement  et  il  y  a  effusion  de  matière 
septique  dans  la  cavité  péritonéale.  Emmet  rapporte  qu'il  a  vu 
Lawson  Tait  lui-même  renoncer  à  l'opération,  parce  qu'il  ne  par- 
venait pas  à  isoler  la  poche  des  anses  intestinales  agglutinées  qui  la 
recouvraient. 

On  doit  procéder,  si  possible,  de  la  façon  suivante  :  après  s'être 
assuré  que  l'énucléation  de  la  poche  est  impraticable,  et  dans  les 
cas  rares  où  ses  parois  sont  nettement  distinctes,  on  videra  la  poche 
par  la  ponction,  on  l'ouvrira  en  protégeant  exactement  le  péritoine, 
on  la  nettoiera  avec  soin  et,  explorant  simultanément  son  fond  et 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  on  se  rendra  compte  de  la  possi- 
bilité du  drainage  par  cette  voie.  S'il  est  reconnu  facile,  on  poussera 
un  gros  trocartou  la  pince  de  Wëlfler  par  le  cul-de-sac  vaginal  jusqu'au 
fond  de  la  poche  et  on  attirera  ainsi  dans  le  vagin  la  longue  branche 
d'un  tube  en  croix  dont  les  bras  seront  amenés  au  fond  de  l'abcès; 
il  ne  reste  plus  qu'à  réséquer  la  plus  grande  partie  possible  de  la 
poche  purulente  et  à  la  fermer  exactement  du  côté  du  ventre  par  un 
surjet  et  quelques  points  séparés,  de  renfort,  au  catgut.  Toilette 
exacte  du  péritoine  et  suture  complète  de  la  plaie  abdominale 
(Martin). 

Si  la  paroi  de  l'abcès  ne  forme  pas  une  poche  distincte  qui  se  prête 
à  la  manœuvre  précédente,  on  se  contentera  de  la  nettoyer  très 


1  L.  Tait.  hoc.  cil.  —  Au  mois  de  juillet  1889,  il  avnit  ainsi  opéré  et  guéri  08  abcès 
pelviens.  (Edinb.  med.  Jtiurh.,  juill.-aOût  1889,  t.  XXXV,  p.  1  et  97.)  —  Voir  aussi  Ciiiustian 
Fengeii.  Soc.obsl.  de  Chicago.  (Amer.  Jotirn.  of  Obxlet.,  188G,  t.  XIX,  p.  428.)  —  Mac  Kat. 
Lancct,  12  févr.  1887.  —  TÈnnii.i.o.N.  Bull,  el  Méin.  de  la  Soc.  de  chir..  1"  juin  1887,  p.  567. 

2  Wiedow.  hoc.  cit. 
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exactement,  puis  on  la  remplira  de  gaze  iodoformée,  selon  le  procédé 
de  tamponnement  antiseptique  du  péritoine  qui  a  été  décrit  (p.  /8)  • 

5°  Enfui  Hegar'a  proposé  de  faire,  de  propos  délibéré,  l'ouverture  inc.»™»  deu* 
en  deux  temps,  comme  Volkmann  l'a  pratiquée  pour  les  kystes  hyda- 
liques  du  foie.  Dans  un  premier  temps,  on  fait  la  laparotomie  et  on 
tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformée  de  façon  à  créer  un  canal 
reliant  la  poche  à  l'incision  abdominale.  Dans  un  second  temps,  on 
incise  la  poche,  après  quatre  ou  cinq  jours,  quand  les  adhérences 
sont  assez  fortes.  On  peut  mettre  eh  usage  ce  procédé  à  travers  le 
eul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

D.  L'abcès  est  plus  rapproché  de  la  paroi  abdominale.  ~  On  devra 
alors  aller  à  la  recherche  du  pus  par  une  incision  faite  immédiate-      des  abCèS 
ment  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  et,  s'il  est  nécessaire,  «***«■■ 
décoller  le  péritoine  dans  une  faible  étendue.  Il  faut  remarquer,  du 
reste,  que,  même  une  boutonnière  dans  la  séreuse,  faite  quand  la 
poche  purulente  est  volumineuse  et  voisine  des  téguments,  n'oflre 
que  peu  d'importance,  car  la  pression  intra-abdominale  pousse 
la  poche  entre  les  lèvres  de  l'incision  et  l'y  maintient  de  façon  que 
l'introduction  du  pus  dans  le  péritoine  ne  soit  guère  à  redouter.^ 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  laparotomie  sous-péritonéale  l'in- 
cision d'une  collection  située  dans  la  fosse  iliaque,  accompagnée  du 
décollement  très  limité  de  la  séreuse,  mais  sans  travail  de  recher- 
che et  pénétration  profonde  dans  la  cavité  pelvienne.  Certains 
auteurs  ont  commis  celle  confusion3. 

L'incision  d'une  vaste  collection  purulente,  comme  le  sont  géné- 
ralement les  phlegmons  du  ligament  large,  doit  être  suffisamment 
grande  (6  à  8  centimètres)  et  sera  maintenue  béante  par  le  passage 
de  deux  gros  drains  accolés  en  manière  de  canons  de  fusil  et  poussés 
doucement  jusqu'au  fond  du  foyer.  On  peut  les  remplacer  par  une 
lanière  épaisse  de  gaze  iodoformée.  Si  l'on  pratique  des  injections, 
elles  devront  être  faites  avec  un  antiseptique  assez  faible  (eau  phé- 
niquéeà  10  pour  1000,  sublimé  à  1  pour  5000),  et  on  devra  toujours 

1  S.  Pozzi,  de  Lostalot-Baciioïïé  et  Baudron.  Remarques  clin,  et  opérât,  sur  trente  lapa- 
rotomies. [Annal,  de  Gyn.,  mai  1890,  t..  XXXIII,  p.  251  et  suiv.) 

2  Wiedow.  Zur  operativen  Dehandlung  der  Pyo-salpinx  [Centr.  f.  Gyn.,  1885,  n°  10, 
p.  145)  et  5°  Congrès  des  gyn.  ail.,  Fribourg.  1889.  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  50,  p.  520.) 

3  Houzel  (de  Boulogne).  Bull.  etMcm.de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  856.  —  Le  mot  de 
laparotomie  (*a7rdcpa,  flanc  ;  téu.vw,  je  coupe),  employé  seul,  doit  conserver  la  signification 
que  lui  a  imposée  l'usage  et  signifier  l'incision  de  la  totalité  de  la  paroi  abdominale,  y  com- 
pris la  séreuse.  Ce  qui  constitue  un  des  Irails  essentiels  de  la  laparotomie,  c'est  qu'elle 
est  toujours  plus  ou  moins  exploratrice  ;  car,  quelque  assuré  que  soit  le  diagnostic,  il 
est  de  nombreuses  particularités  qu'on  ne  peut,  connaître  qu'après  l'ouverture  du  ventre. 
C'est  ce  caractère  explorateur  qui  se  retrouve  aussi  dans  l'incision  du  flanc  sans  ouver- 
ture du  péritoine,  mais  avec  cheminement  sous  la  séreuse  et  ce  caractère  le  rapproche 
assez,  m'a-t-il  semblé,  d'une  laparotomie  complète  pour  lui  donner  le  même  nom  géné- 
rique en  y  joignant  l'épithète  spécifique  et  reslriclive  de  sous-péritonéale. 
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terminer  par  une  injection  d'eau  filtrée  el  bouillie  pour  éviter  de 
laisser  séjourner  dans  la  vaste  cavilé  un  liquide  dont  l'absorption 
pourrait  donner  lieu  à  des  accidents.  Si  l'on  observait  materé  cel 


.  i  o        — *- 

nu  croupissement,  on  pourrait  tamponner  avec  la  gaze  iodomninV 
les  parties  diverticulaires  de  la  poche.  Enfin,  si  celle-ci  s'étend  en 
bas  jusque  près  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  ce  que  le  toucher 
combiné  permet  de  reconnaître,  on  ferait  aussi  le  drainage  par  cette 
voie.  Mais  il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas 
blesser  alors  la  vessie,  et  guider  avec  le  doigt  la  pointe  des  pinces  de 
Wôlfler  ou  du  grand  trocart  de  Chassaignac,  jusque  sur  le  cul-de- 
sac  vaginal,  en  procédant  de  haut  en  bas.  tandis  qu'on  pratique 
d'autre  part  le  toucher.  Mundé1  a  eu  deux  fois  à  déplorer  cet  acci- 
dent, qui  n'a,  du  reste,  pas  eu  de  suites  graves. 

E.  L'abcès  a  infiltré  le  plancher  pelvien.  —  L'abcès  forme  une  sorte 
d'épongé  purulente  dont  les  mailles  sont  constituées  par  du  tissu  con- 
jonctif  épaissi  et  des  fausses  membranes  résistantes.  Dans  ces  cas-là, 
l'utérus  et  les  annexes  sont  emprisonnés  et  comme  cimentés,  à  la 
manière  de  pierres  dans  un  mur,  par  les  productions  inflammatoires. 
C'est  alors  que  l'intervention  par  la  laparotomie  est  particulièrement 
grave.  Elle  doit  se  borner  à  ouvrir  les  collections  et  à  les  tamponner  el 
les  drainer  à  la  fois  par  la  boutonnière  abdominale  et  par  le  vagin, 
grâce  à  une  contre-ouverture  faite  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La 
guérison  est  toujours  longue,  difficile  et  laisse  longtemps  persister 
des  indurations  et  des  fistules.  J'ai  pourtant  obtenu  ainsi  de  remar- 
quables succès  2  et  Bouilly  3  en  a  cité  également. 

Hystérectomie       L'hystérectomie  vaginale  a  été  proposée  par  Péan  d'abord  pour  ce 
p0ur  ies      cas-là,  et  il  l'a  ensuite  généralisée  à  toutes  les  lésions  inflammatoires 

abcès  infiltrés   bi-latérales  des  annexes.  Cette  extension  me  parait  abusive.  Mai?. 

dans  le  (  ,  r 

plancher  pelvien,  bornée  à  des  cas  très  déterminés  de  suppuration  diffuse,  Phystérec- 
tomie  vaginale  est  parfois  supérieure  à  l'intervention  par  l'abdomen, 
ou  à  la  simple  incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  telle  que 
la  recommande  Laroyenne.  Une  réelle  difficulté  consiste  à  faire 
exactement  le  diagnostic  entre  les  lésions  que  je  viens  de  décrire  et 
le  pyo-salpinx  médiocrement  adhérent  et  énucléable,  entouré  d'une 
zone  d'infiltration  séreuse.  11  faut,  pour  cela,  une  expérience  con- 
sommée, et  encore  ne  peut-on  jamais  avoir  qu'une  certitude  relative. 
Il  m'est  arrivé  souvent  de  faire  la  laparotomie  sans  espoir  de  pou- 
voir  extirper  les  poches  purulentes,  et  dans  la  pensée  de  les  ouvrir 
et  de  les  désinfecter  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  el 

1  Mundé.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1880,  t.  XIX,  p.  115.  (Observ.  VI  et  IX.) 
-  S.  Pozzi,  de  Lostalot  et  Baudron.  Annal,  de  Gyn.,  1890,  t.  XXXIII,  p.  252.  —  S.  Pozzi 
et  Baudron.  Revue  de  chir.,  août  1891,  p.  022. 
3  G.  Bouilly.  Bull,  el  Mém.  Soc.  chir.,  1890,  p.  520. 
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de  parvenir  pourtant,  sans  trop  de  peine,  à  décortiquer  la  paroi  de 
l'abcès  formée  par  la  trompe  et  l'ovaire. 

Or,  cette  extirpation  totale  du  foyer  infecté  est,  à  mes  yeux,  une 
garantie  bien  supérieure  pour  une  guérison  complète  et  durable. 
On  doit  donc,  je  crois,  considérablement  restreindre  les  indications 
de  l'hystérectomie  vaginale  dans  les  suppurations  pelviennes  et  la 
réserver  aux  cas  où  l'extirpation  des  lésions  serait  manifestement 
impossible.  Son  grand  avantage  est  d'éviter  les  manœuvres  laborieuses 
destinées  à  détacher  les  anses  intestinales  et  à  rechercher  les  collections 
disséminées  dans  la  masse  inflammatoire  qui  remplit  le  petit  bassin. 

Certes,  rhystérectojnie  est  alors  loin  d'être  une  opération  facile, 
comme  certains  de  ses  partisans  enthousiastes  l'ont  avancé,  après  un 
trop  court  apprentissage.  L'utérus  est  immobile,  il  ne  s'abaisse  nulle- 
ment ;  autour  de  lui  tout  est  épaissi,  friable  et  saignant.  Il  faut  une 
habileté  consommée,  pour  libérer  l'organe  ainsi  enclavé,  et  lorsqu'on 
v  est  parvenu  on  s'aperçoit  souvent  qu'on  n'est  pas  entré  dans  la  cavi  té 
péritonéale  qui  est  fermée  de  toutes  parts  par  les  produits  inflamma- 
toires, si  bien  que  le  fond  de  l'utérus  est  enchâssé  dans  cette  masse 
ligneuse  à  la  manière  d'un  gland  dans  sa  cupule.  J'ai  donc  pu  dire, 
pour  mettre  ce  fait  en  relief,  que  «  l'hystérectomie  n'est  indiquée  que 
lorsqu'elle  est  très  difficile  ».  Mais  une  fois  qu'elle  a  été  effectuée, 
dans  ces  cas  complexes,  elle  met  les  opérées  dans  de  très  bonnes 
conditions  de  guérison.  On  a  créé  ainsi  un  trou,  comme  à  remporte- 
pièce,  au  milieu  de  tout  le  magma  inflammatoire,  composé  de  pro- 
duits plastiques  et  de  pus.  Cette  perforation  permet  un  large  drainage, 
dont  la  déclivité  assure  l'efficacité.  On  peut,  par  cette  perle  de  sub- 
stance, porter  l'antisepsie,  sous  forme  de  tampons  iodoformés  et  d'in- 
jections détersives,  jusqu'au  milieu  de  l'éponge  purulente  dont  les 
mailles  ont  parfois  été  largement  ouvertes  par  l'opération.  Du  reste, 
je  crois  inutile  et  dangereux  d'aller,  après  l'ablation  de  l'utérus,  à  la 
recherche  des  collections  purulentes.  Dans  le  cas  assez  fréquent  où 
elles  n'ont  pas  été  évacuées  d'emblée,  la  pratique  qui  a  été  préconisée 
par  P.  Segond  et  qui  consiste  à  aller,  avec  les  doigts  profondément 
introduits  dans  le  vagin,  rechercher  les  points  fluctuants  et  les 
effondrer,  me  paraît  offrir  plus  d'inconvénients  que  d'avantages. 

Je  n'admets  cette  manœuvre  que  lorsque  la  collection  est  faci- 
lement reconnaissante  par  la  palpation  abdominale  combinée  au 
toucher.  En  effet,  si  l'on  s'obstine  a  faire  une  recherche  véritable,  on 
s'expose  à  déranger  les  pinces  qui  assurent  l'hémostase,  à  porter  l'in- 
lection  au  loin,  et  même  à  blesser  des  anses  intestinales  tendues, 
dont  on  pourrait  méconnaître  la  nature.  Après  l'extirpation  de  l'uté- 
rus qui,  pour  moi,  constitue  l'opération  fondamentale  et  non  l'opé- 
ration préliminaire  (Reclus),  je  recommande  de  se  borner  le  plus 
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souvent  à  enfoncer  à  la  place,  qu'occupait  l'utérus  un  sac  de  gaze 
iodoformée,  qu'on  remplit  de  lanières  de  gaze,  à  la  manière  d'un 
tamponnement  péritonéal  de  Mikulicz,  s'en  fiant  à  la  déhiscence  spon- 
tanée pour  vider  les  loges  et  les  vacuoles  purulentes  qui  n'étaient  pas 
facilement  accessibles. 

Le  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  vaginale  pratiquée  pour  la 
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Flg.  553.  —  Écarleurs  de  Péan'  (Collin). 
A.  Coudés.  —  B.  Contre-coudes. 


fi?.  Soi.  —  Pinces  à  morcellement  (Collin). 


cure  des  suppurations  péri-utérines  (et  que  je  propose  d'appeler 
pour  cette  raison  évacuatrice)  a  été  d'abord  décrit  par  Péan.  L'u- 
térus, toujours  plus  ou  moins  fixé  par  des  adhérences,  ne  peut  être 
enlevé  que  par  morcellement.  Je  ne  discuterai  pas  ici,  comme  pour 
1  nystérectomie  appliquée  au  cancer,  les  avantages  comparés  des  liga- 
tures et  de  la  forcipressure  :  cette  dernière  seule  est  possible  dans 
l'espèce. 
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Avant  d'aborder  la  description  de  la  technique,  je  signalerai  le 
rôle  capital  qui  est  dévolu  aux  longs  éearteurs  coudés  et  contre-coudés 
(fis  555)  dont  se  sert  Péan,  pour  maintenir  la  béance  du  champ 
opératoire  et  assurer,  par  compression,  l'hémostase  provisoire.  Il 
faudra  aussi  avoir  à  sa  disposition  un  certain  nombre  de  pinces 
dentées  très  fortes  (fig.  534).  Elles  sont  indispensables  pour  le  mor- 


Fig.  335.  —  Longs  bistouris  droit  et  courbe  (Collin).      Fig.  536.  —  Longs  ciseaux  courbes  (Collin) 


cellement  de  l'utérus.  Enfin,  on  devra  être  muni  de  pinces  à  mors 
courts  et  parallèles  (fig.  47),  qui  serviront  à  la  forcipressure  des  li- 
gaments larges.  En  effet,  je  le  répète,  il  n'y  pas  à  songer  ici  à  faire 
des  ligatures,  vu  la  profondeur  à  laquelle  on  opère  par  suite  de 
l'immobilité  de  l'utérus. 

Manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  vaginale  évacuatrice1.   —  La 

1  J'emprunte  presque  textuellement  une  partie  de  la  description  qui  va  suivre  à  P.  Se- 
cond. De  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Paris, 
18«.M,  p.  24  à  26. 
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malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral  gauche  on  dans  la 
situation  dorso-sacréc,  la  vulve  est  maintenue  béante  par  des  êcar- 
leurs  coudés,  et  le  col  solidement  saisi  par  une  pince  à  abais- 
sement. Cela  fait,  la  muqueuse  vaginale  est  incisée  tout  autour 
du  col  qui  est  libéré  aussi  haut  que  possible  par  voie  de  décol- 
lement; puis  on  procède  au  morcellement.  Celui-ci  se  fait  par 
étapes  successives,  et  chacune  de  ces  étapes  comporte  quatre  ma- 
nœuvres principales  :  1°  la  libération  des  faces  antérieure  el 
postérieure  de  l'utérus;  2°  la  section  des  ligaments  larges;  5°  lu 
division  en  deux  valves  de  la  portion  d'utérus  libérée  par  les 
deux  manœuvres  précédentes;  4°  l'excision  des  deux  valve-  ainsi 
obtenues. 

La  libération  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  doit 
se  faire  par  décollement  juxta-utérin,  à  l'aide  de  l'extrémité  mousse 
d'un  long  écarteur  de  Péan  qu'on  manœuvre  à  la  manière  d'une 
rugine.  Le  décollement  doit  être  poursuivi  prudemment,  avec  le 
souci  constant  de  maintenir  strictement  l'instrument  contre  le 
tissu  utérin.  On  évitera  de  la  sorte  la  blessure  de  la  vessie  et  du 
rectum  et,  suivant  les  cas,  on  ouvrira  soit  le  cul-de-sac  péritonéal, 
soit  une  collection  purulente.  Il  se  peut  aussi  que  le  décollement  se 
poursuive  jusqu'au  bout,  sans  qu'on  ouvre  ni  le  péritoine,  ni  la 
moindre  collection.  L'utérus  est  alors  comme  énucléé  des  fausse> 
membranes  qui  l'entourent.  Ce  sont  là  autant  d'éventualités  qu'on 
doit  s'attendre  à  rencontrer. 

La  section  des  ligaments  larges  se  l'ait  d'après  les  règles  suivantes  : 
les  deux  écarteurs  qui  ont  été  introduits  contre  les  deux  faces  anté- 
rieure et  postérieure  de  l'utérus,  soit  par  décollement  sous-péri- 
tonéal,  soit  par  effraction  des  collections  purulentes  juxta-utérines, 
soit  encore  par  pénétration  intra-péritonéale,  restent  en  place  pour 
protéger  la  vessie  et  le  rectum.  On  saisit,  dans  une  pince  à  mors 
parallèles,  la  portion  des  ligaments  larges  correspondant  au  segment 
utérin  rendu  accessible  et  visible  par  les  écarteurs,  puis  on  les  sec- 
tionne au  ras  de  l'utérus. 

Les  deux  dernières  étapes  de  l'opération  sont  les  suivantes  :  le  seg- 
ment d'utérus  libéré  par  la  section  partielle  des  ligaments  larges  est 
divisé  en  deux  valves  que  l'on  excise  l'une  après  l'autre,  après  avoir 
pris  le  soin  de  fixer  la  base  de  chacune  d'elles  par  deux  pinces  à 
abaissement.  Un  premier  segment  d'utérus  est  de  la  sorte  excisé,  el. 
répétant  aussitôt  les  mômes  manœuvres  pour  la  portion  restante  du 
corps  utérin,  on  arrive  à  pratiquer  peu  à  peu  l'ablation  totale  de 
l'organe,  sans  perdre  de  sang  en  quantité  notable  et  en  voyant 
toujours  ce  que  l'on  fait.  C'est  par  exception  que  l'on  est  par- 
fois forcé  de  laisser  au  fond  de  la  plaie  les  parties  les  plus  éle- 
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vées  de  l'organe,  sans  qu'il  paraisse,  du  reste,  a-t-on  affirmé,  en 
résulter  aucun  inconvénient  sérieux,  au  point  de  vue  du  résultat 
thérapeutique  de  l'intervention.  En  effet,  il  suffît,  pour  qu'elle  soit  effi- 
cace, qu'une  large  voie  ait  été  ouverte  à  la  suppuration. 

L'opération  terminée,  on  nettoie  avec  soin  le  champ  opératoire  à 
l'aide  d'épongés  aseptiques,  portées  sur  des  pinces  et  enfoncées  pro- 
fondément. Je  dois  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que  l'hystérectomie 
vaginale  est  la  seule  opération  où  je  me  serve  encore  d'épongés,  par- 
faitement stérilisées  1.  Il  est,  en  effet,  difficile  de  les  remplacer  utile- 
ment par  des  tampons  de  coton  hydrophile  dont  le  pouvoir  absor- 
bant est  très  inférieur,  et  les  compresses  que  j'emploie  dans  la 
laparotomie  sont  ici  trop  peu  maniables. 

On  assure,  enfin,  le  drainage  par  l'introduction  d'un  sac  de  gaze 
iodoformée,  bourré  de  bandelettes,  dans  la  cavité  laissée  béante  par 
l'extirpation  de  l'utérus.  Ce  sac  est  placé  au  milieu  des  pinces  à  forci- 
pressure  qui  procurent  l'hémostase.  Pour  empêcher  que  celles-ci  ne 
blessent  les  parois  vaginales,  on  interpose  entre  elles  et  ces  parois 
des  lanières  épaisses  de  gaze  iodoformée.  Puis,  tout  le  paquet  de 
pinces  est  enveloppé  de  coton  hydrophile,  et  on  introduit  dans  la 
vessie  une  sonde  en  gomme  qui  doit  rester  à  demeure  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  cessé  le  tamponnement  vaginal. 

Les  pinces  seront  enlevées  au  bout  de  48  heures  et  les  tampons 
le  troisième  jour  ;  dès  lors,  on  pratiquera  des  irrigations  malin  cl 
soir  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/2000,  en  ayant  soin  de  les 
faire  porter  seulement  à  l'entrée  du  vagin  et  sous  une  faible  pression 
et  de  maintenir  le  vagin  béant  au  moyen  de  deux  doigts  pressant  sur 
la  fourchette.  Il  est  nécessaire,  en  effet,  de  pratiquer  des  injections 
délersives,  à  cause  de  la  mortification  des  portions  de  tissu  qui  ont 
été  étreintes  par  les  pinces;  mais  il  serait  dangereux,  d'autre  pari, 
de  faire  pénétrer  le  liquide  antiseptique  avec  force  au  milieu  du  foyer 
opératoire. 

Quénu2  a  proposé  de  fendre  l'utérus  en  deux  parties,  par  une 
section  anléro-postérieure.  Terrillon  déchire  les  ligaments  larges  et 
arrive  à  terminer  l'opération  avec  une  ou  deux  pinces.  Je  mentionne 
simplement  ces  modifications  3. 

1  Pour  la  préparation  des  éponges  aseptiques,  voir  F.  Terrier.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de 
Chir.,  1880,  p.  929  (préparation  à  l'aide  de  l'acide  chlorhydrique,  de  l'acide  sulfureux  et 
du  permanganate  de  potasse,  etc.). 

2  Quénu.  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  1891,  p.  040.  —  O.  Terrillon,  ibid.,  p.  012. 

r'  Je  signalerai  un  moyen  qui  me  semble  bon  pour  distinguer  les  diverses  pinces  entre 
elles,  afin  de  ne  pas  être  exposé  à  tirer  sur  une  pince  à  lbrcipressure,  en  croyant  tirer 
sur  une  pince  à  préhension.  Tandis  que  les  premiers  sont  simplement  nickelés,  je  fais 
dorer  les  deux  anneaux  des  pinces  à  préhension;  les  pinces  à  éponges  se  distinguent 
par  la  dorure  d'un  seul  anneau. 


rozzi.  —  2"  édition. 


45 


706 


LIVRE  IX. 


Uésidus 
.d'inflammations 
anciennes. 


.Massa  se. 


Électricité. 


Libération 
des  adhérences. 


l'aramétrite 
chronique. 


l'aramétrite 
chronique  atro- 
phiquo. 


Les  résidus  d'anciennes  inflammations  péri-salpingiennes,  fausses 
membranes,  adhérences,  etc.,  donnent  lieu  à  des  phénomènes  dou- 
loureux complexes,  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  l'ovaire 
et  la  trompe,  par  les  déviations  de  l'utérus  qu'ils  entretiennent,  par 
l'agglutination  des  anses  intestinales,  la  soudure  de  l'épiploon  au 
pubis,  la  compression  des  uretères,  etc.  C'est  à  ces  cas-là,  spéciale- 
ment, que  convient  le  massage,  pour  favoriser  la  résorption  des  pro- 
duits plastiques.  Quand  il  y  a  prédominance  de  l'élément  douleur  et 
que  cette  dernière  affecte  le  caractère  névralgique,  l'électricité  f'ara- 
dique  pourra  rendre  des  services1. 

On  a  proposé,  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut  à  propos  du  traite- 
ment des  salpingites,  de  faire  la  laparotomie  dans  le  seul  but  de 
libérer  les  organes  comprimés  ou  prolabés,  en  détruisant  leurs  adhé- 
rences sans  enlever  les  annexes  de  l'utérus.  Les  bous  résultats  ainsi 
obtenus,  sans  prouver  l'efficacité  absolue  de  ces  opérations  incom- 
plètes, qui  ont  trop  souvent  servi  d'excuse  à  des  erreurs  de  diagnos- 
tic, montrent,  au  moins,  la  part  considérable  qu'il  faut  attribuer 
à  cet  élément  pathologique  dans  l'interprétation  des  symptômes 
morbides2. 

Un  autre  résultat  éloigné  des  inflammations,  nées  autour  des 
annexes  de  l'utérus,  est  la  modification  de  la  résistance  des  ligaments 
larges,  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments  utéro-sacrés.  Nos 
connaissances  sont  fort  précaires  à  ce  sujet,  et  les  déductions  tirées 
de  ces  lésions  avérées  sont  plutôt  théoriques  que  démontrées.  Il  n'en 
est  pas  moins  certain  que  les  déviations  utérines  doivent  être  fort 
souvent  attribuées  à  des  relâchements  ou  à  des  rétractions  ligamen- 
taires qui  sont  les  résidus  d'étals  inflammatoires  anciens.  Je  signa- 
lerai, en  particulier,  la  rétraction  du  ligament  large  qu'il  est  si  fré- 
quent d'observer  dans  les  cas  de  déchirure  profonde  du  col  du  même 
côté,  et.  qui  produit  un  certain  degré  de  déviation  latérale  de  l'uté- 
rus, en  vertu  d'une  véritable  paramétrée  chronique.  Celle-ci  n'est, 
peut-être,  que  de  la  péri-lymphangite  chronique,  une  sclérose  du 
tissu  conjonctif  du  ligament  large  autour  des  nombreux  troncs  lym- 
phatiques qui  rampent  à  sa  base  et  qui,  venant  du  col,  vont  aux 
ganglions  iliaques  (fîg.  313  et  314).  Là  encore,  le  massage  peut  rendre 
des  services  réels. 

C'est  par  suite  d'une  homonymie  qui  établit,  je  crois,  un  rappro- 
chement forcé,  que  je  dois  parler  au  chapitre  des  paramétrites  de 

«  Brose  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  42,  p.  757)  recommande  de  se  servir  de  bobines  de  fils 
fins  et  très  longs.  Sur  25  cas  d'oophorites  et  péri-oophorites  douloureuses,  il  aurait  obtenu 
ainsi  21  guérisons  durables  et  2  améliorations. 

«  Polk.  Arc  t/ie  tubes  and  the  ovaries  lo  bc  sacrificcd  in  ail  cases  of  salpingite? 
(Amer,  gynec.  Soc,  5  sept.  4887,  in  Amer.  Journ.  of.  Obslcl.,  oct.  1887,  t.  XX, 
p.  1045.) 
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la  lésion  décrite  par  Freund1  sous  le  nom  de  paramétrée  chronique 
atrophiante  ou  atrophique.  Chez  des  femmes  jeunes,  on  trouve  parfois 
les  organes  sexuels  aussi  réduits  que  si  elles  avaient,  depuis  long- 
temps, dépassé  la  ménopause;  les  ligaments  larges  sont  rétractés  et 
durs.  Ce  serait  donc  une  sorte  d'extension  de  l'atrophie  de  l'utérus, 
ayant  dépassé  l'organe  lui-même  pour  atteindre  aussi  son  voisinage 
immédiat.  Comme  traitement,  Freund  recommande  les  douches 
chaudes  et  le  massage8. 

»  Freund.  Monalschr.  f.  Geb.,  1809,  lîd.  XXXIV,  p.  580  et  Vcrhandl.  der  Bo^tock. 
Naturforschevmmml.,  1871,  p.  03. 

2  Voici  quelques  indications  sur  la  technique  du  massage  des  organes  génitaux 
internes,  que  j'emprunte  à  un  mémoire  de  Vdlliet  (Le  massage  en  gynécologie.  Paris,  1890, 
p.  10).  Le  massage  externe  des  parois  abdominales  n'est  qu'une  manœuvre  prépara- 
toire, un  massage  d'assouplissement.  C'est  le  massage  mixte,  ou  abdomino-vaginal,  qui 
est  le  plus  en  usage.  Quelle  que  soit  la  rigidité  initiale  des  parois  abdominales  et  vagi- 
nales, il  y  a  un  espace  où  les  deux' mains  arrivent  toujours  à  se  rencontrer.  C'est  dans  la 
région  sus-pubienne,  immédiatement  derrière  la  symphyse.  La  main  qui  est  à  l'extérieur 
se  place,  le  talon  sur  le  mont  de  Vénus,  et  les  doigts  tournés  du  côté  de  l'ombilic.  L'index 
et  le  médius  de  l'autre  main  pénètrent  dans  le  vagin  ensemble,  s'il  est  assez  grand, 
successivement  s'il  est  étroit.  Une  l'o  s  les  deux  doigts  engagés,  on  les  place  le  dos  contre 
le  périnée  et  la  face  palmaire  contre  la  paroi  vésico-vaginale.  La  commissure  antérieure 
se  trouve  ainsi  hors  de  portée  des  mouvements  qui  vont  être  exécutés.  Les  mouvements 
(frictions,  pressions,  malaxations)  devront  toujours  être  lents  et  soutenus.  La  main -abdo- 
minale refoulera  les  tissus  directement,  de  haut  en  bas,  et  la  main  vaginale  les  repous- 
sera de  bas  en  haut.  On  commet  généralement  la  faute  de  trop  plonger  avec  la  main 
abdominale  et  de  ne  pas  assez  soulever  avec  la  main  vaginale.  Chacune  d'elles  doit  faire 
une  partie  du  chemin.  Immédiatement,  derrière  la  symphyse,  les  mains  ne  sont  séparées 
que  par  les  parois  qu'elles  refoulent  et  par  la  vessie;  mais  un  peu  plus  en  arrière,  l'uté- 
rus, s'il  est  dans  sa  situation  normale,  s'interpose  entre  elles.  L'antéversion  est  la  posi- 
tion qui  se  prête  le  mieux  au  massage  de  l'utérus,  c'est  celle  où  il  faudra  arriver  à  le 
ramener. 

Dans  la  métrite  chronique  et  dans  toutes  les  affections  autres  que  des  néoplasmes 
qui  ont  déterminé  l'hypertrophie  de  l'utérus,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  une  fois 
l'organe  couché  en  avant,  les  doigts  qui  sont  dans  le  vagin  le  soutiennent  et  l'immo- 
bilisent, pendant  que  la  main  externe  pratique  une  série  de  frictions  sur  sa  face  posté- 
rieure, puis  elles  cherchent  à  enserrer  le  fond  entre  les  doigts  de  manière  à  le  comprimer 
d'une  façon  concentrique,  comme  dans  la  manœuvre  obstétricale  de  l'expression. 

S'il  existe  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  péri-cervical,  c'est  la  main  externe  qui 
fixe  cl  abaisse  la  matrice  pendant  que  les  doigts  font  des  passes  lentes  et  douces  autour 
du  col.  Pour  masser  la  marge  de  l'utérus,  les  deux  mains,  après  s'être  réunies  sur  le  coté 
de  l'organe,  le  refoulent  latéralement;  la  région  latérale  devient  ainsi  plus  médiane  et 
plus  accessible.  Les  brides  se  trouvent,  en  général,  sur  les  parties  antéro-latérales  unis- 
sant l'un  des  côtés  de  l'utérus  avec  la  séreuse  pelvienne,  du  même  côté;  elles  se  tendent 
quand  on  attire  ou  on  repousse  l'utérus  dans  le  sens  opposé.  Au  moyen  des  mouvements 
communiqués,  on  arrive  assez  facilement  à  déterminer  leur  point  d'attache.  Le  massage 
consistera  à  malaxer  les  régions  où  siègent  les  brides  pour  les  faire  résorber  et  en  mou- 
vements imprimés  à  l'utérus  pour  le  dégager  de  ces  liens. 
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CHAPITRE  I 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  DES   KYSTES   DE  L'OVAIRE 


Division  des  tumeurs  de  l'ovaire.  —  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  L'ovaire. 
Division.  —  Kystes  à  grand  développement.  Volume.  Surface  externe.  Con- 
formation intérieure.  Couches.  Surface  interne.  Épithélium. —Kystes  proli- 
gères  ou  prolifères  glandulaires.  —  Kystes  proligères  ou  prolifères  papillaires. 
Histogénie.  Contenu  liquide.  —  Kystes  dermoïdes.  Tumeurs  mixtes.  Genèse 
—  Kystes  parovariens,  hyalins  et  papillaires.  —  Kystes  à  médiocre  dévelop- 
pement. Petits  kystes  résiduaux.  Kystes  folliculaires.  Maladie  kystique  de 
l'ovaire.  Altération  scléro-kystique  de  l'ovaire.  Kystes  du  corps  jaune.  — 
Kystes  tubo-ovariens.  —  Anatomie  pathologique  du  pédicule.  Kystes  inclus 
dans  le  ligament  large.  Kystes  rétro-périlonéaux.  —  Adhérences.  Ascite.  Apo- 
plexie. Suppuration.  Torsion  du  pédicule.  Généralisation  périlonéale.  Métas- 
tases, a.  métastase  par  infection  spontanée,  h.  par  infection  opératoire. 

Division  Au  point  de  vue  hislogénique,  on  a  divisé  les  tumeurs  de  l'ovaire 

des  r0™ireS  de  en  néoplasmes  d'origine  connective  et  néoplasmes  épithéliaux.  Le 
premier  groupe,  tumeurs  desmoïdes,  comprend  les  fibromes,  les  sar- 
comes, les  myxomes,  tumeurs  très  rares,  surtout  les  dernières.  Le 
second  groupe,  tumeurs  épithéliales.  renferme  les  cystornes,  les  car- 
cinomes ou  épithéliomas  alvéolaires,  et  les  adénomes  ou  épithéliomas 
mucoïdes. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  meilleure  division  est  celle  qui  dis- 
tingue les  tumeurs  solides  et  les  tumeurs  kystiques.  Ces  dernières,  élaul 
incomparablement  les  plus  fréquentes,  méritenl  d'abord  d'attirer 
l'attention  du  clinicien. 
Anatomie  patiio-      Anatomie  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire.  —  Toutes  les  parties  de 
kystwderovairc  l'appareil  tubo-ovarien  peuvent  être  le  point  d'origine  de  formations 
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kystiques:  la  portion  corticale  ei  la  portion  médullaire  ou  paren- 
chyme, le  bord  inférieur  ou  hile,  la  région  comprise  entre  la  trompe 
et  l'ovaire  où  se  trouvent  disséminés  des  vestiges  du  corps  de  WollT 
(corps  de  Rosenmùller  ou  parovarium,  hydatide  de  Morgagni,  restes 
oblitérés  du  canal  de  Gartner).  Essentiellement  distincts  au  point  de 
vue  bistogénique  et  anatomique,  ces  divers  néoplasmes  peuvent  par- 


Fig.  337.  —  Coupe  verticale  de  l'ovaire  d'une  chienne  (Wyder). 
On  voit  sur  toute  la  surface  libre  de  l'ovaire  une  couche  de  cellules  épithéliales  cylindriques 
(epithélium  germinatif  [Keimepithel  des  Allemands).  En  un  point,  existe  une  dépression  en 
doigt  de  gant  qui  enfonce  un  tube  de  cet  epithélium  dans  le  tissu  de  l'ovaire.  Au-dessous  se 
trouve  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense  dans  lequel  sont  de  jeunes  follicules  et  des  ovisacs. 
A  gauche,  vers  le  milieu  de  la  préparation,  se  trouvent  deux  follicules  plus  âgés,  avec  des 
ovules  complètement  développés.  A  droite  est  la  cicatrice  étoilée  et  plissée  d'un  ancien  folli- 
cule. Dans  celte  région  on  voit  aussi  le  stronia  du  hile,  riche  en  vaisseaux,  et  la  coupe  longi- 
tudinale et  transversale  de  tubes  du  parovarium.  Le  plus  gros  follicule,  à  gauche,  contient 
deux  ovules  et  permet  de  reconnaître  la  structure  générale  des  follicules,  membrane  fibreuse, 
membrane  granuleuse,  et  disque  pruligère  avec  l'ovule;  on  distingue  aussi  dans  ce  dernier  la 
zone  pcllucidc,  le  vitcllus,  la  vésicule  germinalive  et  son  nucléole. 

fois  se  ranger  artificiellement  dans  la  môme  espèce  clinique;  ainsi, 
pour  en  citer  un  exemple,  le  fait  seul  qu'un  kyste  est  inclus  dans  le 
ligament  large  suffit  pour  constituer  une  catégorie  chirurgicale  bien 
définie;  or  ce  kyste  inclus  pourra  prendre  naissance  sur  place  (kyste 
uniloculaire  à  contenu  limpide),  ou  provenir  soit  du  bile  de  l'ovaire 
(kyste  papillaire),  soit  du  parenchyme  de  l'ovaire  (kyste  glandulaire) 
et  s'introduire,  en  les  déplissant,  entre  les  feuillets  du  ligament  large. 

Au  point  de  vue  de  la  description  anatomique,  il  importe  de  dis- 
tinguer les  productions  kystiques  selon  le  volume  qu'elles  peuvent 
acquérir;  il  en  est,  en  effet,  qui  ne  dépassent  jamais  un  médiocre 
volume  et  peuvent  être  tolérées  ou  ne  donner  lieu  qu'à  des  troubles 
qui,  quoique  pénibles,  ne  compromettent  pas  l'existence.  D'autres, 


Division. 


Kystes  à  grand 
développement. 


Volume. 


Forme. 


Couleur. 


Surface  externe. 


A.  Kystes  à  grand 
développement. 


B. 


Kystes  à  médiocre 
développement. 
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au  contraire,  évoluent  avec  une  très  grande  rapidité  à  partir  du 
moment  où  leur  développement  (dont  l'origine  si;  perd  parfois  dans 
la  période  embryonnaire)  a  commencé  à  progresser. 
Je  diviserai  les  kystes  de  l'ovaire  delà  façon  suivante  : 

I.  Kystes  proligères  ou  prolifères  glandulaires. 

H.  Kystes  proligères  ou  prolifères  papillaires. 

III.  Kystes  dermoïdes  simples  ou  mixtes. 

IV.  Kystes  parovariens,  comprenant  eux- 
mêmes  diverses  espèces  :  hyalins, 
papillaires,  dermoïdes. 

I.  Petits  kystes  résiduaux  (provenant  de 
l'hydatide  de  Morgagni,  du  conduit 
horizontal  du  parovarium). 

II.  Kystes  folliculaires. 

III.  Kystes  du  corps  jaune. 

Enfin,  les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  contracter  avec  la  trompe  de? 
connexions  anatomiqucs  qui  en  font  une  variété  distincte  :  ce  sonl 
les  kystes  tubo-ovariens. 

A.  Kystes  à  grand  développement.  I  et  II.  Kystes  proligères  ou  prolifères. 

—  L'aspect  de  ces  tumeurs  est  très  variable;  cependant  quelques  ca- 
ractères communs  permettent  d'en  donner  une  description  d'ensemble 
à  laquelle  j'ajouterai  ensuite  des  détails  spéciaux  relativement  à 
chaque  variété. 

Les  deux  ovaires  peuvent  être  envahis,  mais  les  lésions  n'y  ont 
pas  alors  le  même  degré  de  développement;  ainsi,  tandis  qu'un  des 
côtés  est  occupé  par  une  tumeur  énorme,  de  l'autre,  il  n'y  a  parfois 
qu'une  altération  commençante  qui  en  augmente  à  peine  le  volume  :  le 
chirurgien  ne  doit  pas  oublier  d'inspecter  toujours  soigneusement 
l'ovaire  du  côté  réputé  sain,  avant  de  refermer  le  ventre. 

Le  volume  peut  être  tel  que  l'abdomen  entier  est  rempli1,  les  carti- 
lages costaux  refoulés  et  déjetés  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'après 
l'ablation  de  la  tumeur  la  femme  donne  l'idée  d'un  poisson  vidé. 

La  forme  est  sensiblement  sphérique  ou  ovoïde,  mais  avec  des 
bosselures  au  niveau  des  points  faibles  qui  ont  plus  cédé  que  les 
autres  à  la  distension.  Dans  les  endroits  où  la  paroi  est  la  plus 
épaisse,  la  couleur  est  d'un  blanc  nacré  ou  bleuâtre,  marbrée  par 
les  vaisseaux  veineux;  dans  les  parties  plus  minces,  la  coloration  est 
violacée,  vcrdàtrc  ou  noirâtre  selon  la  nature  du  contenu.  La  surface 
externe,  lisse  et  onctueuse,  est  parfois  parsemée  de  petites  végéta- 
lions  papillaires  ressemblant,  soit  à  du  frai  de  grenouille,  soit  aux 

1  N.  Maglioni  (Historia  de  un  quinte  del  ovario,  etc.  Buenos-Ayrcs,  1891)  a  enlevé  à 
une  femme  de  05  nus  un  kyste  pesant  55  kilogr.  Gnérison. 
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yégétations  «le  cerlaines  plaques  muqueuses.  Une  portion  rétrécie 
ou  pédicule  supporte  généralement  la  tumeur. 

La  conformation  intérieure  varie  beaucoup  quant  au  nombre  des 
poches,  et  quant  à  leur  contenu.  Cruvcilhier  divisait  les  kystes  en  uni- 
loculaires, multiloculaires,  aréolaires  et  composés.  Cette  division  ne 
mérite  pas  d  être  conservée;  mais  il  est  utile,  pour  la  description,  de 
garder  les  mots  de  kystes  aréolaires,  uniloculaires  et  multiloculaires. 

On  sait  que  les  premiers  sont  dus  à  la  destruction  des  cloisons 
intermédiaires  dont  on  retrouve  les  vestiges  sous  forme  d'éperons  ou 


Conformation 
intérîe 


Fig  35S.  —  Schéma  de  l'appareil  tubo-ovarien  pour  montrer  les  divers  lieux  d'origine  des 

kystes  (Doran). 

•  Kyste  glandulaire  multiloculaire  développé  dans  1.  parenchyme  ovarien;  5.  kyste  papillaire 
développé  dans  2.  tissu  du  hile  de  l'ovaire  :  4.  kyste  uniloculaire  du  ligament  large  indépendant 
du  parovarium  10;  5.  kyste  uniloculaire  du  ligament  large  situé  au-dessus  de  la  trompe,  mais 
sans  union  avec  elle;  6.  kyslc  semblable  tout  près  de  7.  ligament  tubo-ovarien  ;  8.  hydatide  de 
Morgagniqui  n'est  jamais  le  point  de  départ  d'un  grand  kyste;  9.  kyste  développé  aux  dépens 
d'un  conduit  horizontal  du  parovarium  ;  11.  kyste  déveUppé  aux  dépens  d'un  tube  vertical  :  ce 
sont  ces  kystes  qui  constituent  les  kystes  papillaires  du  ligament  large  (Doran);  12.  13. 
trajet  du  canal  de  Gartner,  oblitéré  :  des  kystes  papillaires  pourraient  se  développer  le  long  de 
ce  trajet  (Coblenz)  et  seraient  l'origine  des  kystes  papillaires  en  connection  avec  l'utérus  13. 


de  trabécules.  Une  poche  est  généralement  prééminente,  parfois  il 
y  en  a  deux  ou  trois  de  volume  analogue  :  à  côté  de  cavités  d'une 
capacité  de  plusieurs  litres,  on  trouve  alors  de  petits  kystes  du  vo- 
lume d'une  orange  ou  d'une  noix.  En  certains  points,  môme,  toute 
une  partie  de  la  tumeur  peut  être  formée  par  une  agglomération  de 
très  petites  cavités  séparées  par  un  tissu  plus  ou  moins  dense, 
parfois  gélatiniforme,  donnant  à  la  coupe  l'aspect  aréolaire  d'un 
rayon  de  miel  (fig.  559).  Dans  les  kystes  réputés  uniloculaires,  et 
qui  chirurgicalement  méritent  ce  nom,  l'anatomiste  découvre  presque 
toujours,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un  certain  nombre  de  cavités 
secondaires. 
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Couches. 


La  poche  kystique  peut  souvent  être  dissociée  en  dois  couches 
distinctes,  principalement  au  niveau  du  pédicule  :  l'externe  esl 
fibreuse,  la  moyenne  conjonctive,  l'interne  es1  formée  d'un  réseau 
capillaire  que  recouvre  l'épithélium.  Les  veines,  qui  sont  très  grosses, 
pouvant  égaler  Je  volume  de  la  fémorale  ou  même  de  la  veine  cave, 
rampent  à  la  surface  externe  et  lui  sont  adhérentes  à  la  manière  des 
sinus,  ce  qui  rend  leur  blessure  très  dangereuse.  On  voit,  parfois,  de 
larges  bandelettes  de  tissu  musculaire  lisse  étalées  sur  la  tumeur, 


Fig.  559.  —  Kyste  proligëre  glandulaire  de  l'ovaire,  d'aspect  aréolaire. 


près  du  pédicule1.  L'épithélium  qui  tapisse  la  surface  externe  est 
cubique,  différent  de  l'épithélium  plat  péritonéal. 

SUÉP1t!hénuminc'  ^a  surface  interne  des  kystes  est  revêtue  d'un  épithélium  cylindrique 
très  bas.  Waldeyer  en  décrit  une  couche,  Rindfleish  plusieurs. 
Malassez  et  de  Sinéty2  ont  insisté  sur  son  polymorphisme.  Ils  y  ont 
décelé  une  couche  endothéliale  sous-épithéliale  et  ont  montré  que, 
dans  un  même  type  de  kyste,  les  formes  les  plus  diverses  d  épithé- 
lium peuvent  se  rencontrer,  déformées  et  superposées.  Ils  ont  indiqué 
l'importance  des  cellules  caliciformes  pour  la  viscosité  du  liquide; 

1  Lawson  Tait  (The  pathological  importance  of  broad  ligament  in  Edinb.  med.  journ., 
juill.  1889,  t.  XXXV,  p.  97)  a  vu  dans  un  énorme  kyste  inclus  clans  le  ligament  large  une 
couche  de  tissu  musculaire  lisse  sur  la  paroi  k-ystique  si  épaisse  qu'elle  le  faisait  ressem- 
bler à  un  utérus  gravide. 

-  De  Si5étt  et  Malassez.  Sur  la  structure,  l'origine  et  le  développement  des  kystes  de 
l'ovaire  (Arch.  de  physiol.,  1878,  p.  59  et  545;  ibid.,  1879,  p.  624;  —  ibid.,  1880, 
p.  867;  _  ibid.,  1*81,  p.  224). 
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Lfin  ils  ont  établi  un  rapprochement  entre  les  cellules  dérivées  du 
Epe  normal  qu'on  rencontre  dans  les  kystes,  ou  épithélium  mela- 
typique,  et  celui  des  épithéliomas  glandulaires  du  sein. 
'  Sur  la  coupe  de  la  paroi,  on  trouve  des  dépressions  du  revêtement 
épithélial,  donnant  l'aspect  de  glandes  acineuses  à  ouverture  souvent 
étranglée.  On  trouve  aussi  à  la  surface  interne  des  kystes,  des  végé- 
tations formées  par  une  prolifération  du  stroma  dont  le  type  rappe  le 
le  myxome  ou  le  ûbro-sarcome  ;  elles  sont  recouvertes  d'une  couche 
unique  d'epithélium,  et  affectent  un  aspect  déchiqueté,  dendritique. 
Parfois,  des  prolongements  épithéliaux  de  forme  tubulaire  les  pé- 
nètrent de  bas  en  haut  et  leur  donnent,  à  la  coupe,  une  apparence 
barcinomateuse;  de  petits  kystes  peuvent  se  développer  dans  ces 
papilles1.  Malgré  les  formes  hybrides  qui  peuvent  être  ainsi  fréquem- 
ment constituées,  il  n'est  pas  inutile  de  distinguer,  avec  Waldeyer, 
les  néoplasmes  où  la  végétation  principale  provient  de  l' épithélium, 
et  aboutit  à  la  formation  des  tubes  glandulaires  (kyste  prolifère 
glandulaire)  et  ceux  où  c'est  surtout  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi 
qui  se  développe  et  fait  saillie  sous  forme  de  végétations  à  l'inté- 
rieur (hijste  prolifère  papillaire).  Certes,  comme  l'a  fait  remarquer 
Quénu2,  il  s'agit  bien  dans  les  deux  cas  d'un  même  processus  de 
prolifération,  se  faisant  en  profondeur  dans  un  cas,  en  surface  dans 
l'autre;  mais  la  physionomie  du  néoplasme  n'en  subit  pas  moins  un 
changement  considérable,  selon  que  c'est  la  vitalité  de  l'élément 
épithélial  ou  celle  de  l'élément  conjonctif  qui  prédomine. 

Il  existe,  du  reste,  une  forme  mixte  de  kystes  à  la  fois  papillaires 
et  glandulaires. 

Le  kyste  proligère  ou  prolifère  glandulaire  est  caractérisé  par  l'abon-  Kyste  PJjjgj^ 
dance  des  petites  glandes  dans  la  paroi  du  kyste.  glandulaire. 

Les  tubes  glandulaires  de  nouvelle  formation  se  transforment  en 
kystes  par  le  processus  suivant  :  leurs  orifices  qui  s'ouvraient  dans  la 
cavité  kystique  principale  s'obstruent  et  s'oblitèrent;  leur  extrémité 
opposée,  infundibuliforme,  se  dilate  alors,  et  il  en  naît  d'autres 
tubes  glandulaires,  qui,  à  leur  tour,  passent  par  une  phase  kystique 
pour  aboutir  à  une  nouvelle  génération  de  glandes.  La  multiplica- 
tion de  celles-ci  devient  ainsi  excessive. 

Le  kyste  proligère  ou  prolifère  papillaire  présente  les  indices  d'une  J^gJ^J. 
prolifération  conjonctive  prédominante  :  le  tissu  conjonctif  forme  piiiaire. 
des  bourgeons  qui  font  saillie  dans  la  cavité  kystique,  en  repoussant 
l'épithéliura  et  en  se  divisant  en  ramuscules  déliés,  papilliformes. 
Ces  excroissances  dendritiques  peuvent  remplir  et  distendre  le  kyste 

1  Olsbabseh.  Die  Krankh.  der  Ovarien,  Stuttgart,  1886,  p.  Gi. 

-  Quéno.  Analomie  pathologique  des  Icysles  non  dermoides  de  l'ovaire.  Thèse  de 
Paris,  1881.  • 
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au  point  de  le  crever  el  de  faire  saillie  à  l'extérieur,  soit  par  une 
étroite  éraillure,  soit  par  une  large  déchirure.  Alors  le  kyste  peut, 
pour  ainsi  dire,  se  retourner;  son  fond  convexe,  étale  les  végétations 
nées  à  sa  surface,  et  la  tumeur  change  complètement  d'aspect.  En 
môme  temps,  ses  produits  de  sécrétion  tombent  dans  le  péritoine  et 
y  provoquent  avec  l'ascite  la  production  métastatique  de  masses  papil- 
laires  disséminées. 

Les  tumeurs  de  cette  origine  ont  été  souvent  décrites  comme  des 
papillomes1  superficiels  de  l'ovaire,  tandis  qu'elles  reconnaissaient 


Fig.  310.  —  Petit  kyste  prolifère  glandulaire,  multiloculairc  (Doran). 
La  coupe  de  la  paroi  montre  des  cavités  accessoires;  à  l'intérieur  du  kyste  existe  une  de  se? 

poches  rompues. 

pour  cause  un  kyste  antérieur  dont  la  déhiscence  avait  amené  la 
disparition.  Toutefois,  les  végétations  peuvent,  en  apparence,  naître 
d'emblée  à  la  surface  de  l'ovaire.  Prochaska,  Gusserow  et  Eberth, 
Birch-Hirschfeld,  Marchand,  Coblenz2,  en  ont  cité,  des  exemples. 
Mais  les  faits  de  ce  genre  méritent  réellement  d'être  décrits  en  même 
temps  que  les  kystes  déhiscents,  et  les  deux  observations  de  Coblenz 
montrent  clairement  cette  parenté;  le  stroma  ovarien  contenait  dans 
l'un  et  l'autre  de  ces  cas  des  tubes  épithéliaux  en  train  de  se  trans- 
former en  cavités  kystiques,  et,  dans  la  dernière  observation,  il  y 

1  Le  mol  de  papillomc  ayant  déjà  reçu  une  signification  histologique  différente  est 
ici  très  mauvais  et  ne  saurait  être  employé  que  comme  terme  descriptif,  n'ayant  aucune 
valeur  de  classification  liistologique.  Cette  remarque  a  été  faite  avec  raison  par  Terrier. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  188(5,  t.  XII,  p.  411. 

Coblenz.  Bas  ovarial  Papillom  in  pathologischer  Analomie  und  histogenelischer 
Beziehuiifj  [Virclwws  Arch.,  1880,  Bd.  LXXXII,  p.  268).  —  Bie papillaren  Adenokystom- 
formen  [Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1882,  Bd.  VII,  p.  14). 
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avait  môme  un  commencement  de  formation  papillaire  dans  Tinté- 
Hcur  de  ces  petits  kystes;  on  pouvait,  du  reste,  voir  a  la  surface  de 
l'ovaire,  tout  à  coté  de  la  grosse  masse  papillaire  de  petites  végéta- 
kons  qui  naissaient  de  dépressions,  formées  par  des  kystes  superfi- 
ciels rompus.  On  est  donc  autorisé  à  dire  que  le  papillome  superficiel 


Fig.SU.  —  Kyste  prolifère  glandulaire  de  l'ovaire  (Wyder). 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  la  genèse  du  kyste  proligère  glandulaire  multiloculaire  aux 
dépens  de*  tubes  glandulaires  de  l'ovaire.  On  distingue  la  coupe  de  tubes  glandu  aires  (de 
PMger)  normaux.  En  d'autres  points  (à  droite  et  en  haut)  on  voit  certains  de  ces  tubes  déjà 
un  peu  élargis,  rapprochés  l'un  de  l'autre  et  séparés  par  une  fine  trame  de  lamelles  conjonc- 
ive  On  yoU  aussi  comment  deux  cavités  se  fusionnent  en  un  kyste  par  destruction _de  la  paroi 
intermédiaire.  4  gauche  et  en  haut,  on  voit,  dans  une  cavité  de  grosseur  moyenne  un  tort 
éperon  nui  est  très  probablement  un  reste  de  la  paroi  intermédiaire  de  deux  ovisaes  dégénères 
en  kvstes  La  partie  inférieure  de  la  préparation  est  occupée  par  de  plus  grandes  cavités  avec 
de  légères  élévations  et  dépressions.  Le  revêtement  des  tubes  glandulaires  et  des  kystes  for- 
més par  leur  dégénérescence  est  un  bel  épithétium  cylindrique.  Le  contenu  s'est  écoule  à  la 
coupe  -  dans  un  seul  endroit  on  peut  reconnaître  une  petite  masse  cellulaire.  La  trame  inter- 
médiaire est  fibreuse,  avec  d'assez  nombreuses  cellules  connectives  rondes  et  fusitormes. 


de  l'ovaire  n'est,  lui-môme,  que  le  produit  de  la  déhiscence  de  très 
petits  kystes  superficiels  papillaircs.  Ainsi  s'expliquent  les  cas  où 
l'on  a  observé  d'un  côté  un  kyste  papillaire  et  de  l'autre  un  papil- 
lome de  l'ovaire1. 

Les  kystes  papillaires  sont  très  souvent  inclus  dans  le  ligament 
large,  car  ils  prennent  naissance  soit  des  vestiges  du  corps  de  Wolff, 


1  W.  Netzel.  IIygiea,  mi,  Bd.XLIX,  n°  5  (Anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  23,  p.  369). 
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soit  du  hile  de  l'ovaire  où  pénètrent  ces  vestiges  (Doran);  ainsi,  née 
du  bord  adhérent  do  l'ovaire,  la  tumeur  se  trouve  naturellement 
amenée  par  son  développement  entre  les  feuillets  du  ligament.  Elle 
doit  à  cette  position  de  croître  avec  plus  de  lenteur,  et  aussi  de  donner 
naissance  aux  phénomènes  de  compression  qui  sont  l'apanage  de 
toutes  les  tumeurs  inlra-ligamentaires,  bridées  contre  le  plancher 
pelvien.  La  perforation  de  la  poche  par  les  végétations  papillaires 


Fig.  512.  —  Kyste  papillaire  de  l'ovaire  (Wyder).  (Coupe  provenant  d'une  tumeur  remplie  de 
végétations  en  chou-Heur  qui  perforaient  en  divers  points  la  paroi.) 

Les  diverses  cavités  kystiques  sont  séparées  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  dense.  Quelques 
faisceaux  fibreux  à  fines  arborisations  vasculaires  s'élèvent  de  la  paroi  du  kyste  et  se  divisent 
en  ramifications  déliées.  Ce  sont  elles  qui  lui  donnent  l'aspect  papillaire  ou  en  chou-fleur. 
Un  revêtement  épithélial  cylindrique  de  hauteur  moyenne  forme,  au-dessus  d'elles,  une  seule 
couche.  (Dans  d'autres  cavités  kystiques  les  papilles  n'existaient  pas,  la  paroi  était  lisse  ou 
présentait  à  peine  de  potils  bourgeons  non  ramifiés.)  Liquide  visqueux  et  lactescent  dans  les 
poches  papillaires,  clair  dans  les  autres. 

qu'elle  renferme  peut  se  faire,  par  suite,  non  seulement  du  côté  de 
la  cavité  périlonéale,  mais  aussi  vers  les  parties  profondes,  cl  souder 
très  intimement  le  kyste  au  bassin,  à  la  vessie,  au  rectum  et  à  l'uté- 
rus, dont  on  a  pu  voir  le  fond  envahi  de  la  sorte*.  Il  n'est  pas  très 
rare  d'observer,  dans  les  masses  papillaires,  des  grains  calcaires,  ana- 

1  C.  I,ke.  Inlratigamentous  ovarian  cystema  with  papillomatous  grewfhs  extending 
Uiroufjh  the  cyst  into  fundus  ulcri  (Mcd.  liecord,  New-York,  1880,  t.  XVII,  p.  267). 
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Lues  à  des  grains  de  sable  (corpora  arenacea).  Ces  corpuscules  pré- 
sentent une  certaine  analogie  avec  les  dépôts  de  chaux  qu'on  observe 
dans  certains  placentas.  Je  rappellerai,  du  reste,  que  des  concrétions 
calcaires  s'observent  dans  d'autres  tumeurs  très  vas'culaires  (tumeurs 
de  l'arachnoïde,  angiomes  profonds,  etc.),  et  leur  ont  valu  le  nom  de 
hsammomes. 

Le  mode  de  genèse  des  kystes  proligères  de  l'ovaire  (glandulaires  et  *^f™J. 
papillaires)  a  donné  lieu  à  de  très  nombreuses  controverses  qui  ne 
sont  pas  encore  épuisées.  L'ancienne  conception  de  Yhydatide  avait 
été  remplacée,  en  1807,  par  la  théorie  de  Meckel  sur  Yhydropisie  du 
follicule  de  de  Graaf.  Huguier  et  Bauchet1  lui  avaient  imposé  quelques 
restrictions,  acceptant  la  théorie  folliculaire  pour  les  kystes  simples, 
uniloculaires  ou  multiloculaires,  seulement.  Pour  les  formes  plus 
complexes,  on  admit  après  les  travaux  de  Cruveilhier,  de  Virchow, 
de  Rokitansky2,  une  néoformation,  avec  dégénérescence  aréolaire  ou 
colloïde  de  l'ovaire.  Le  stroraa  et  sa  dégénérescence  colloïde  jouaient 
alors  le  principal  rôle,  et  l'élément  épithélial  était  tout  à  fait  négligé; 
il  en  fut  de  môme  dans  les  travaux  de  Rindflcish  et  de  Mayweg5. 

La  réhabilitation  du  rôle  de  l'épithélium  dans  la  genèse  des  kystes 
proligères  a  eu  pour  principaux  avocats  Klebs  et  Waldeyer".  Je 
résumerai  la  théorie  de  ce  dernier,  qui  est  actuellement  acceptée 
par  un  très  grand  nombre  d'auteurs.  On  sait  que  chez  l'embryon 
l'ovaire  renferme  une  très  grande  quantité  de  tubes  épilhéliaux, 
dérivés  de  l'épithélium  germinatif  qui  tapisse  la  surface  de  l'ovaire. 
Ces  tubes,  dits  tubes  de  Pflùger5,  doivent  plus  tard  se  diviser  et 

1  L.  J.  Bauchet.  Analomie  pathologique  des  kijslcs  de  l'ovaire  {Mém.  de  l'Acad.  de 
méd.,  1859,  p.  25). 

2  Cruveilhier.  Anal.  palh.  du  corps  humain.  Paris,  1850-1842.  —  R.  Vmchow,  Das 
Eierslockscolloid  [Verh.  der  Ges.  f.  Gcb.  in  Berlin ,  1848,  Bd.  III,  p.  205).  —  Rokitansky. 
Veber  die  Cyslc  (Denkschr.  der  h.  AJcad,  der  Wiss.  zu  Wien.,  1849). 

3  Mayweg.  Die  Entwicklungsgeschichle  der  Cyslengeschwùlste  des  Eierstocks.  Thèse 
de  Bonn,  1868. 

4  E.  Klebs.  Virchow' s  Arch.,  1807,  Bd.  XII,  p.  4,  et.  Randbuch  der  palh.  Anat.,  Ber- 
lin, 1875,  p.  789.  —  Waldeyer.  Die  Eierstockskystome  [Arch.  f.  Gyu.,  1872,  Bd.  I.  p.  252). 

5  Voici  quelques  notions  sur  l'épithélium  germinatif,  les  ovules  primordiaux  et  les 
tubes  de  Pflûger;  je  les  emprunte  à  De  Sinéty.  Traité  prat.  de  Gyn.,  2°  édit.  Paris,  1884, 
p.  010  : 

e  Dans  les  premières  périodes  de  la  vie  embryonnaire,  vers  le  quatrième  jour  de 
l'incubation  pour  le  poulet,  on  voit  se  former,  à  la  partie  antérieure  du  corps  de 
Wolff,  un  épaississement  de  l'épithélium.  En  môme  temps,  au-dessous  de  cet  épaississe- 
ment,  se  développe,  sur  le  même  point,  un  bourgeon  de  substance  conjonctive.  Parmi 
les  cellules  cylindriques  qui  constituent  la  plus  grande  partie  de  la  masse  cpilhélialc, 
appelée  par  YValdeyeu  épilhéliutn  germinatif,  on  en  observe  quelques-unes,  plus 
volumineuses,  arrondies,  munies  d'un  gros  noyau  :  ces  éléments  sont  désignés  sous 
le  nom  d'ovules  primordiaux.  Pour  bien  étudier  les  premières  phases  de  ce  dévelop- 
pement chez  l'homme,  Waldeyer  conseille  de  choisir  un  embryon  d'environ  9  centi- 
mètres. Sur  un  fœtus  de  trois  à  quatre  mois,  l'ovaire  est  presque  exclusivement 
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s'étrangler  pour  donner  naissance  aux  follicules  de  de  Graaf  qui 
sonl  un  produit  d'évolution  secondaire.  Chez  le  nouveau-né  on 
trouve  encore  de  ces  tubes,  et  peut-être  peuvent-ils  anormalemen] 
persister  ou  môme  s,-  former  par  hétérôchronie,  ri,,./  l'adulte  Leur 
persistance  à  un  âge  assez  avancé  ne  peut  en  tout  cas  pas  être  mise 
en  doute  et  Slavjansky1  en  a  trouvé  de  légèrement  kystiques  dans 
l'ovaire  d'une  femme  de  trente  ans.  Ces  tubes  peuvent  exceptionnel- 
lement,  avant  la  puberté,  se  transformer  en  kvsles,  et  on  en  trouve 
chez  le  nouveau-né  qui  ont  la  grosseur  d'un  pois,  et  ne  grandissent 
qu'après  la  puberté2.  On  peut  donc  dire  que  non  seulement  tous  les 
kystes  de  l'ovaire  ont  une  origine  congénitale,  mais  que  beaucoup 
d'entre  eux  ont  une  date  congénitale,  et  peuvent  ou  rester  station- 
nâmes, ou  se  développer  uUérieurement. 

Quand  un  kyste  se  forme  aux  dépens  des  tubes  glandulaires  de 
Pfluger,  les  cellules  centrales  se  ramollissent,  se  liquéfient  et  les 
parois  distendues  des  tubes  végètent  et  donnent  lieu  par  boureeon- 
nement  à  des  tubes  nouveaux.  Le  kyste  le  plus  complexe  ultérieure- 
ment se  compose  donc  toujours  au  début  d'une  simple  petite  poche 
conjonctive,  tapissée  d'épithélium  qui  n'est  que  l'épilhélium  glandu- 
laire primitif,  en  partie  liquéfié  pour  former  le  contenu  du  kyste.  La 
fusion  de  plusieurs  de  ces  kystes  primordiaux  finit  par  constituer 
les  plus  énormes  cavités;  tout  kyste  uniloculairc  a  commencé  par 
être  multiloculaire  (Waldeyer).  J'ai  déjà  montré  précédemment 
comment  la  végétation  ultérieure  des  parois  donnait  lieu  à  des  saillies 
papillaircs  qui  imposaient  leur  nom  à  une  variété  importante  des 
kystes  de  l'ovaire. 

constitué  par  ce  qui  sera  plus  lard  la  substance  corticale.  La  substance  médullaire 
formée  par  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  embryonnaire,  présente,  sur  le.  coupes 
transversales,  l'apparence  d'un  pédicule  isolé  de  la  subslance  corticale,  avec  laquelle 
il  ne  communique  que  par  un  espace  assez  limité....  A  cinq  mois,  l'ovaire  présente  de 
nouvelles  modifications  importantes:  Les  Iravées  de  tissu  conjonctif,  plus  épaisses 
plus  abondantes,  limitent  bien  nettement  les  espèces  d'utricules  connus  sous  le  nom 
il  utricules  ou  tubes  de  Pfluger  on  de  Valentin,  et  que  quelques  anatomistesonl  appel,  s 
cordons  glandulaires.  On  peut,  à   cet  âge,  étudier  parfaitement  la  formation  des 
follicules  primordiaux,  par  étranglement  des  tubes.  On  observe  aussi  des  follicules  pri- 
mordiaux, complètement  isolés,  dans  lesquels  se  distingue  très  neltemenl  l'ovule  avec 
sa  vésicule,  et  sa  tache  gcrminalivc,  entouré  d'une  rangée  de  cellules  épilhéliales  cl 
d'une  couclie  liiiïilanlc  de  tissu  conjonctif....  Au  moment  de  la  naissance,  on  trouve 
encore,  à  la  surface  de  l'ovaire,  l'épilhélium  germinalif  composé  de  ses  deux  espèces 
de  cellules.  Mais,  à  cette  époque,  les  cellules  rondes  deviennent  beaucoup  plus  rares.  - 
Les  tubes  ovariens,  anastomosés  entre  eux,  sont,  pour  la  plupart,  séparés  de  l'épilhé- 
lium externe  par  une  mince  couche  de  tissu  conjonctif.  Cependant,  on  en  voit  encore 
quelques-uns  sur  lesquels  on  constate  très  nettement  la  communication  directe  entre 
1  epithelium  germinatif  et  leur  contenu  ;  la  persistance  de  cette  disposition  analominue  a 
môme  été  observée  chez  l'adulte.  » 

1  Slavjansky.  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  déc.  1875  cl  Ami.  de  Gyn.,  févr.  1874 
I.  III,  p.  12U. 

*  SciinôDEn.  Malad.  desorg.  gén.  de  lu  femme,  trad.  franc-,  1880,  p.  594. 
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Malassez  et  de  Sinéty1  n'admettent  pas  le  rôle  prépondérant  attri- 
bué par  Waldeyer  aux  tubes  de  Pflùgcr.  Pour  eux,  1  epithehum  ger- 
minatif  de  la  surface  de  l'ovaire  est  le  véritable  tissu  matriculaire 
du  néoplasme,  et  le  processus  commencerait  par  des  invaginations 
épithéliales;  mais  cette  néoformation  épithéhale  qui,  a  1  état  physio- 
looique,  aboutit  à  la  constitution  des  tubes  de  Piïuger,  puis  des  folli- 
cules de  de  Graaf,  s'engage,  à  l'état  pathologique,  dans  une  direction 


Fig.  513.-  Kyste  papillaire  ayant  son  point  de  départ  dans  le  hile  de  l'ovaire  (Doran). 
On  voit  à  gauche  et  en  bas  de  la  figure,  l'ovaire  encore  presque  intact.  Le  kyste  est  développé 
dans  lè  ligament  large.  Une  ouverture  faite  à  celui-ci  laisse  voir  en  haut  une  parhe  de  la 
trompe  Une  fenêtre  a  été  pratiquée  à  la  paroi  du  kyste  pour  laisser  voir  les  végétations  papil- 
laires,  à  l'intérieur. 

moins  spéciale  et  moins  élevée,  et  n'aboutit  qu'au  type  vulgaire  d'épi- 
thélium  de  revêtement,  donnant  naissance  à  des  tubes  ou  à  des 
cavités  plus  ou  moins  sphériques  qui  n'ont,  d'après  ces  auteurs, 
qu'une  vague  similitude  avec  les  tubes  de  Pflùger  et  les  follicules. 
Frappé  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  l'épithélium  de  ces  tumeurs 
et  le  revêtement  des  muqueuses  normales,  Malassez  a  proposé  pour 

i  De  Sikéty  et  Malassez.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1876,  p.  540.  -  Arch.  dephysiol.,  1878, 
n  59  et  543-  1879,  p.  624;  1880,  p.  867;  et  1881,  p.  224.  -  Il  y  a  beaucoup  moins 
de  différence  qu'on  ne  pourrait  le  croire'  a  priori  entre  la  théorie  de  ces  auteurs  et 
celle  de  Waldeyer,  comme  le  prouve  cette  phrase  de  De  Sinéty  (loc.  cit.,  p.  712).  «  La 
formation  de  ces  épithéliomes  kystiques  ressemble  donc  beaucoup  à  ce  que  nous  con- 
naissons du  mode  de  développement  de  l'ovaire  normal,  aux  dépens  de  1  invagination 
de  l'épithélium  de  la  surface.  On  pourrait  encore  se  demander  si  la  pénétration  de 
l'épithélium  de  la  surface  dans  le  stroma  ovarien  est  bien,  du  commencement  a  la  fin, 
un  phénomène  récent,  ou  si  elle  ne  résulte  pas  de  quelque  malformation  dans  l'em- 
bryogénie de  l'organe,  malformation  latente  dont  les  conséquences  funestes  ne  se 
montreraient  que  plus  tard.  Ccsl  dans  cet  ordre  d'idées  qu'on  a  fait  jouer  un  rôle  à 
la  persistance  des  tubes  de  Pfluger  <:hcz  ï'lduUe>  ^alée  dans  quelques  cas.  »  - 
Vest-ce  pas  reconnaître  implicitement  la  probabilité  de  cette  théorie  .' 
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elles  la  dénomination  d'épithélioma  mucoïde1.  Ce  terme,  Irès  exact 
au  point  de  vue  hislologique,  prèle  à  quelque  confusion  dans  le  lan- 
gage clinique,  où  le  mol  épithélioma  comporte,  par  un  usage  ancien 
une  signification  de  malignité  :  j'en  dirai  autant  du  terme  de  cysto- 
épithéliomes,  adopté  par  certains  auteurs*.  Le  nom  de  kystes proliqères 
me  parait  préférable. 

Les  kystes  papillaires  ont-ils  une  histogénie  différente  des  kystes 
glandulaires?  En  1877,  Olshausen  suggéra  l'hypothèse  qu'ils  prove- 
naient du  parovarium,  après  que  Waldeyer  eût  montré  que  celui-ci 
pénètre  dans  le  hile  de  l'ovaire.  Les  raisons  invoquées  étaient  la 


Fig.  ûli.  —  Tumeur  papillaire  des  ovaires  recouvrant  la  totalité  des  ligaments  larges  (Doran). 

présence  d'épithélium  cylindrique  et  la  fréquence  de  l'inclusion  de 
ces  kystes  dans  le  ligament  large.  Fischel3  développa  ensuite  cette 
opinion,  et  prétendit  que  ces  tumeurs  dérivaient  des  cellules  de  la 
membrane  granuleuse,  lesquelles,  d'après  lui,  proviendraient  sûre- 
ment des  corps  de  Wolff.  Malgré  l'appui  que  Doran4  a  donné  à  cette 
manière  de  voir,  en  montrant  des  pièces  où  l'ovaire  était  conservé  à 
côté  du  kyste  papillaire,  né  au  niveau  du  hile  (fig.  545),  on  ne  sau- 
rait aujourd'hui  l'accepter  sans  réserve.  En  effet,  Marchand  el 
Flaischlen5  ont  montré  que  le  début  de  ces  kystes  peut  se  faire  à  la 

1  Mai.assez.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1874,  p.  558  et  suiv. 

-  Paul  Second.  Encycl.  internat,  de  vhir.  édit.,  franç.  Paris,  1888,  t.  VII. 

3  W.  Fischei..  Arch.  f.  Gyn.,  1879,  t.  XV,  p.  108.  —  L'origine  des  cellules  de  la  membrane 
granuleuse  est  encore  controversée.  Wai.deyeh  croit  à  l'origine  commune  de  ces  cellules 
et  des  ovules,  et  en  fait  un  dérivé  de  l'épithélium  germinalif.  Mais,  pour  Mis  et  Kôlliker, 
les  cellules  de  la  granuleuse  auraient  leur  point  de  départ  dans  le  hile,  aux  dépens  descana- 
licules  du  corps  de  Wolff.  —  Voir  à  ce  sujet  Kôlltker.  Enlwicklungsgcscltichtc.  Leipzig, 
1879.  —  His.  Unlersncliungcn  ûbcrdasEi,  etc.  [Zeitsclir.  f.  Anat.  und  Etitw.,  1877,  Bd.  I). 

*  Ai.ban  Doran.   Glinical  and  palhological  observations  on   tumours  of  the  ovary. 
Londres,  1884,  p.  61  et  62  (fig.  15  et  16). 

5  F.  Marchand,  lieilràgczur  Kcnnlntss  der  Ovariatlurnoren .  Halle,  1879.  —  N.  Flaiscri.en. 
Zur  Lehre  von  der  Enlwickching  der  papillaren  Kystome  oder  mtdtiiokul&ren  Flitn- 
mcrcpilhelliyslomc  des  Uvariums  [Zcitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1881,  Bd.  VI,  p.  231). 
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surface  de  l'ovaire  et  qu'ils  contiennent  alors  de  l'épithélium 
libratile,  en  continuité  avec  l'épithélium  germinatif.  Selon  la  re- 
marque de  Marchand,  il  est,  du  reste,  très  facile  de  comprendre 
que  de  l'épithélium  vibratile  des  kystes  papillaires  puisse  dériver 
pathologiquement  de  l'épithélium  germinatif,  puisque  cette  filiation 
a  normalement  lieu  pour  l'épithélium  des  trompes;  quant  à  la  struc- 
ture papillaire,  elle  se  retrouve  aussi  dans  la  muqueuse  tubaire,  et 
il  n'y  a  rien  de  surprenant  à  ce  que  pareille  disposition  se  produise, 
à  l'état  morbide,  dans  les  tissus  similaires. 

Donc,  en  somme,  l'épithélium  germinatif  serait  le  point  de  départ 
les  kystes  papillaires  aussi  bien  que  des  kystes  glandulaires.  Cette 
communauté  d'origine,  il  faut  bien  l'avouer,  ne  satisfait  pas  entière- 
ment l'esprit.  Comment  se  rendre  compte,  dès  lors,  des  profondes 
différences  qui  séparent  ces  deux  ordres  de  néoplasmes,  et  des  carac- 
tères si  spéciaux  des  néo-productions  papillaires?  Comment  expliquer 
la  fréquence  de  leur  bilatéralité,  de  leur  inclusion  sous-séreuse,  enfin 
leur  plus  grande  malignité?  Il  n'est  pas  douteux  que  ce  point 
n'appelle  encore  de  nouvelles  recherches. 

J'étudierai  en  même  temps  le  contenu  liquide  de  tous  les  kystes  contenu  Hqui 
proligères,  quoiqu'il  diffère  sensiblement,  selon  que  la  cavité  est 
glandulaire  ou  papillaire  ;  mais,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  on  peut  voir 
sur  une  même  tumeur  des  cavités  des  deux  ordres1. 

D'une  façon  générale,  le  liquide  des  grandes  cavités  est  plus  ténu 
que  celui  des  petites  poches.  Sauf  pour  la  plupart  des  kystes  paro- 
variens,  où  il  est  clair  comme  de  l'eau  de  roche  et  non  albumineux, 
à  moins  d'inflammation  ou  d'épanchemenl  sanguin,  le  liquide  des 
kystes  ovariques  a  toujours  une  consistance  plus  ou  moins  onctueuse 
au  toucher  ;  il  est  un  peu  filant,  parfois  sirupeux.  La  couleur  varie  du 
jaune  sucre  d'orge  ou  du  vert-pomme  à  la  teinte  du  café  ou  du 
chocolat  ;  c'est  à  la  présence  et  à  l'altération  d'épanchements  san- 
guins que  sont  dues  ces  colorations  foncées;  on  y  voit  alors  aussi 
parfois  des  paillettes  de  choleslérine;  dans  les  petits  kystes,  on 
observe  des  masses  riziformes.  Dans  les  kystes  papillaires,  vu  l'ab- 
sence de  cellules  caliciformes,  le  liquide  ne  prend  jamais  une  visco- 
sité comparable  à  celle  qu'il  a  dans  les  kystes  glandulaires. 

Les  caractères  chimiques  du  liquide  ont  donné  lieu  à  de  grandes 
espérances,  actuellement  un  peu  déçues;  on  a  cru  à  la  possibilité  de 
taire  le  diagnostic,  par  leur  moyen,  avec  le  liquide  ascitique,  dans 
les  cas  où  les  caractères  extérieurs  laissent  subsister  le  doute.  Une 
substance,  la  paralbumine2,  a  été  considérée  par  Waldeycr  comme 

1  Olsiiausex,  loc.  cit.,  p.  85. 

*  La  paralbumine  présente  ce  caractère  d'être  précipilée  par  l'acide  nitrique  et  de  se 
l'OZ/l.  —  2"  édition.  4G 
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caractéristique  tics  kystes  de  l'ovaire.  Il  parait  certain  qu'elle  esta 
peu  près  constante  au  moins  dans  1rs  kystes  glandulaires;  quant  aux 
kystes  papillaires,  ils  peuvent  n'en  contenir  que  des  tiare-.  Sur 
25  kystes  exaniinésàcc  pointdc  vue,  Oerum  '  a  trouvé  la  paralbumine 
dans  18  cas,  et  n'en  a  pas  trouvé  dans  5.  J'ajoute  qu'on  a  démontré 
la  présence  de  cette  substance  dans  les  crachats  de  la  bronchite  dans 
un  kyste  du  cou,  dans  l'urine  de  malades  atteints  de  suppurations 
osseuses,  et  môme  dans  quelques  cas  d'ascilc.  On  voit  parla  combien 
ce  moyen  de  diagnostic  est  sujet  à  caution.  Je  renvoie  pour  l'indi- 
cation des  procédés  techniques  de  recherche  de  la  paralbumine  aux 
travaux  spéciaux  de  Huppert  et  de  Hammersten2. 

Une  autre  donnée  fournie  par  l'analyse  chimique,  et  qui  parait 
plus  positive,  est  tirée  du  chiffre  des  matériaux  fixes  des  divers 
liquides.  D'après  Méhu,  s'il  s'approche  de  70  grammes  par  litre,  on  a 
sûrement  affaire  à  un  kyste  ovarique.  D'après  Quénu,  ce  chiffre serail 
trop  faible  et  devrait  être  élevé  à  100.  Il  constituerait  alors  un  ren- 
seignement précieux5. 

Kystes  m.  Kystes  dermoïdes.  —  Ces  kystes  sont  Je  plus  souvent  petits; 

dermoïdes.  .  .  ,        .        J  1      ,  . 1  . 

mais  ils  peuvent  aussi  devenir  très  volumineux  par  leur  combinaison 
avec  des  kystes  proligères,  ou  même  simplement  par  le  fait  d'une 
poussée  inflammatoire  qui  augmente  brusquement  les  proportions  de 
leurcontenu  liquide.  Quoiqu'ils  puissent  passer  longtemps  inaperçus 
et  même  n'être  révélés  que  fortuitement  à  l'autopsie,  dès  qu'ils  ont 
commencé  à  grossir  ils  se  rapprochent,  au  point  de  vue  clinique,  des 
kystes  ordinaires  ou  proligères  que  je  viens  de  décrire.  On  a  vu  les 
deux  ovaires  transformés  en  kystes  dermoïdes.  Poupinel4  en  a  réuni 
44  cas. 

Leur  fréquence  est  beaucoup  moins  grande  que  celle  des  kystes  pro- 
ligères. Olshausen  a  réuni  2  275  cas,  provenant  des  séries  d'ovarioto- 
mies  faites  par  Spencer  Wells,  Keith,  Schroder,  Krassowski,  A.  Martin. 
Billroth,  C.  v.  Braun,  Esmarch,  Dohrn,  et  lui-même.  Sur  ce  nombre 
on  a  rencontré  seulement  80  kystes  dermoïdes  (soit  5,5  pour  100). 

redissoudre  ensuite  par  l'addition  d'acide  acétique.  Mac  Mumm  (The  speclroscope  in 
medicine,  Londres,  1880)  a  fait,  à  ce  sujet,  des  recherches  speclroscopiques  qui  sont 
demeurées  sans  résultat. 

1  H.  T.  Oeru.m.  Kemiske  Sludier  over  Ovariecystevaedsf.cr.  Copenhague,  1884. 

-  IIitpert.  Ueber  den  Nachiveis  des  Paralbumins  [Prag.  med.  Woch.,  1876,  n°  17). 
—  Hamsierstex.  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1882,  t.  VI,  Heft  5,  p.  194  et  Upsala  lâkare. 
Forhandl,  1881,  t.  XVI,  p.  461).  —  Voir  aussi  Alfred  Gokkei».  Ein  BeUrag  sur  chemischen 
Diagnose  der  Ovarial  Fliïssigkeiten.  (Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gi/h.,1884,  M.  X,  p.  103.)  Il 
conclut  d'une  étude  critique,  consciencieuse,  qu'il  n'est  point  encore  possible,  au  moyen 
de  la  chimie,  de  reconnaître  sûrement  le  liquide  d'un  kyste  ovarique.  La  réaction  de 
Hammersten  constitue  un  renseignement  précieux,  mais  n'est  nullement  pathognomoniqne. 

3  Quénu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  25  juill.  1888,  p.  045. 

*  (i.  Poupinel.  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithélialcs  de  l'ovaire. 
Thèse  de  Paris,  1886 
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Leur  surface  interne  est  tapissée  par  une  membrane  qui  rappelle 
l'aspect  de  la  peau  et  qui  en  présente  la  structure;  on  y  voit  une 
couche  cornée,  formée  par  plusieurs  rangées  de  cellules  plates,  puis 
sphériques  comme  dans  le  réseau  de  Malpighi. 

Un  pannicule  adipeux  sépare  la  couche  dermique  de  la  coque 
fibreuse  du  kyste.  A  la  surface  du  derme  existent  des  papilles  dont 
la  réunion  a  pu  simuler  un  mamelon1,  et  des  poils  qui  sont  implantés 
dans  des  follicules  pileux,  pourvus  parfois  de  glandes  sébacées;  ces 
derniers  ont  été  démontrés  pour  la  première  fois  par  Friedlânder. 
On  trouve  aussi  des  glandes  sudoripares.  Les  cheveux,  implantés  ou 
libres,  sont  longs,  de  couleur  fauve,  agglutinés  par  de  la  matière 
sébacée  et  roulés  en  pelo- 
tons. Une  agglomération 
de  sébum,  ressemblant  au 
vernix  caseosa,  remplit 
plus  ou  moins  la  poche 
et  forme  souvent  des  es- 
pèces de  boules  isolées; 
cette  graisse,  qui  a  parfois 
une  consistance  huileuse, 
renferme  une  grande 
quantité  de  cellules  épi- 
théliales,  des  cristaux  de 
cholestérine  et  d'acides 
gras.  On  trouve  aussi,  as- 
sez fréquemment,  dans  ces 
kystes  des  dents  et  des  os.  Fjg  345  _  Kyste  dermoïde  de  1>ovaire 

Ceux-ci   sont  implantés 

dans  la  poche  et  plus  ou  moins  recouverts  par  le  derme  ;  ils  ont  des 
formes  irrégulières,  généralement  plates,  et  sont  constitués  par  un 
tissu  compact;  le  cartilage  se  présente  par  petites  masses  et,  parfois, 
comme  l'ont  vu  Labbé  et  Verneuil,  celles-ci  sont  articulées  par  l'in- 
termédiaire de  faisceaux  fibreux.  Les  dents  sont  enfermées  dans  la 
paroi  et  font  saillie  dans  la  cavité  où  elles  sont  implantées  dans  des 
débris  osseux  creusés  de  sortes  d'alvéoles  auxquelles  elles  tiennent 
lâchement.  Elles  ne  présentent  que  vaguement  la  forme  de  dents 
parfaites  et  ne  répondent  jamais  entièrement  au  type  des  incisives, 

1  D.  v.  Vei.itz,  de  Budapest.,  (Virclwiv's  Arch.,  1887,  t.  CVII,  p.  505),  a  rapporté  un 
cas  curieux  de  kyste  dermoïde  avec  une  mamelle.  Femme  de  40  ans,  ayant  eu  12  en- 
fants. L'ovariotomie  est  pratiquée  pour  un  kyste  dermoïde  contenant  une  matière 
onctueuse  mélangée  de  poils  blonds;  sur  la  paroi  interne,  on  trouve  une  sorte  de 
mamelle  grosse  comme  le  poing  d'un  enfant;  par  la  pression  on  fait  sourdre 
du  mamelon  du  lait  ressemblant  à  du  coloslrum.  L'aréole  du  sein  est  rose  et  entourée 
d'un  cercle  de  poils. 
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des  canines  ou  des  molaires  ;  le  cément  fait  ordinairement  défaut.  I  ne 
curieuse  remarque  de  Hollœuder  est  que  les  dents  sont  toujours  tirs 
exactement  orientées,  un  peu  inclinées  vers  l'axe  médian  du  corps, 
si  bien  qu'en  examinant  l'intérieur  d'un  kyste  on  peut  détermine! 
à  quel  côté  il  appartenait.  On  a  trouvé  jusqu'à  cent  dents  (Schnabel)^ 
Autenrielh  a  décrit  un  fait  où  trois  cents  dents  furent  enlevées  d'un 


Fig.  546.  —  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  (Wyder). 

Le  kyste  était  rempli  d'une  masse  graisseuse  renfermant  des  cheveux  rougeàtres.  On  voit  que  la 
paroi  a  une  structure  analogue  à  celle  de  la  peau.  La  couche  supérieure  sur  la  figure  (à 
l'intérieur  du  kyste)  est  formée  de  cellules,  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  d'autant  plus 
aplaties  qu'elles  sont  plus  près  de  la  surface.  Au-dessous  il  y  a  deux  couches  de  tissu  conjonc- 
tif  fasciculé  séparées  par  du  tissu  adipeux  lâche.  Ces  deux  couches  échangent  entre  elles  des 
lamelles  de  tissu  conjonctif  qui  pénètrent  clans  le  tissu  adipeux  et  lui  constituent  un  slronia 
fibreux.  Une  particularité  importante  de  cette  préparation  est  la  présence  de  glomérules  île 
glandes  sudoripares,  à  côté  des  glandes  sébacées  souvent  munies  de  follicules  pileux. 

kyste  qui  en  contenait  encore.  Quelques  auteurs  avancent  qu'iis  oui 
trouvé  des  dents  cariées.  Mais,  comme  le  dit  Lannelongue1,  il  es! 
permis  de  croire,  avec  Magitot,  qu'il  s'agissait  là,  non  pas  de  cuit' 
véritable,  mais  simplement  de  phénomènes  d'usure  el  de  résorption. 

P.  Muge2  a  trouve  dans  un  kyste  dermoïde,  au-dessous  d'un  os 
qui  ressemblait  à  un  maxillaire  inférieur  muni  de  molaires,  une 

1  Lannei.ongiie.  Traité  des  kystes  congénitaux,  Paris,  188(1. 

2  P.  Ruge.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin.  10  janv.  1890  (Ccnlr.  f.  Ctjn.,  1890,  p.  99). 
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petite  masse  qui.  par  sa  forme,  sa  grosseur  et  sa  structure  acineuse, 
donnait  l'idée  d'une  glande  sous-maxillaire. 

Des  fibres  musculaires  lisses  ont  été  vues  dans  le  derme  (virchow)  ; 
quant  aux  fibres  striées,  elles  sont  niées  par  Olshausen,  qui  croit  qu'en 
pareil  cas  il  s'agissait  non  de  kystes  dermoïdes,  mais  de  tératomes  A 
la  vérité,  beaucoup  d'auteurs  confondent  ces  deux  productions.  Lru- 
veilhier  a  cité  un  cas  où  il  y  avait  des  ongles1  ;  Baumgarten*  a  rapporte 
un  fait  des  plus  remarquables  où  le  kyste,  outre  la  peau,  les  poils  et 
les  dents,  contenait  un  corps  ressemblant  à  un  œil  pourvu  d  une 
sorte  de  cornée  convexe  et  d'un  ôpithélium  de  la  nature  de  celui 
de  la  rétine.  Il  v  avait  aussi,  dans  ce  kyste,  une  portion  de  muqueuse 
analogue  à  celle  de  l'intestin  et  de  l'estomac,  enfin  de  la  substance 
nerveuse  encéphaloïde. 

La  présence  de  substance  nerveuse  grise  dans  les  kystes  dermoïdes 
soulève  de  très  grandes  difficultés.  Dans  un  cas,  Virchow  a  trouvé  de 
la  substance  nerveuse  lamelleuse  comme  dans  le  cervelet.  Key  en  a 
trouvé  dans  une  cavité  osseuse;  Rokitansky,  dans  une  sorte  de  capsule 
de  la  poche,  près  de  l'implantation  d'un  os3.  D'autres  anatomistes 
ont  exceptionnellement  constaté  des  filets  nerveux  se  rendant  à  des 
dents  '.  Outre  ces  matériaux  solides,  les  kystes  dermoïdes  contiennent 
un  liquide  lactescent  souvent  mélangé  de  paillettes  de  cholesténne. 

Les  tumeurs  mixtes,  formées  par  la  combinaison  des  kystes  der-  Tumeurs  mixtes, 
moïdes  avecles  autres  formes  des  kystes  de  l'ovaire,  ont  été  signalées 
et  décrites  depuis  longtemps 5.  Elles  l'ont  été  de  nouveau  récemment 
par  Poupinel  auquel  j'emprunte  textuellement  les  développements 
qui  suivent  : 

Dans  une  même  tumeur,  on  peut  trouver  accolés  l'un  à  l'autre 
des  kystes  dermoïdeset  des  kystes  à  épithéliumpavimenteux,  cubique, 
vibratile,  caiieiforme,  polymorphe,  etc.  Bien  plus,  on  peut  trouver 
réunis,  dans  une  seule  et  même  cavité  kystique,  l'épiderme  avec  ses 
annexes  (poils,  glandes  sébacées,  glandes  sudoripares)  et  un  revête- 
ment épithélial  uniforme  ou  polymorphe.  Enfin,  le  revêtement  in- 

1  II  existe  au  musée  de  la  clinique  gynécologique  de  Halle  une  pièce  de  kyste  dermoïde 
trouvé  chez  une  oie,  et  contenant  de  nombreuses  plumes. 

-  I'.  Baumgarten.  Virchow  s  Arch.,  1887,  Bd.  CV1I,  p.  515  et  suiv.  —  lie  l'épithélium réti- 
nien avait  déjà  été  signalé  dans  un  cas  de  Marchand.  Drcsl.  ârxil.  Zeilschr.,  1881,  n°  21. 

S  Ol.SHAUSEN,  loC.  Cit. 

*  Mahot  et  Legros.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  18G7,  p.  102. 

5  Lebert.  Traité  prat.  d'anat.  palh.  gén.  et  spéc,  Paris,  1857,  t.  I,  p.  258-  — 
Eiciiwald.  Wùrzb.  med.  Zeitsch.,  1864,  p.  422.  —  E.  Martix.  licrl.  /clin.  Woch.,  4  mars  1872, 
n°  10,  p.  113.  —  Kreis.  Corresp.  f.  schwefc.  Aerlze,  1872,  n°  100.  —  Holscher.  Dissert, 
inaug.,  GoUinguc,  1878.  —  Flescii.  Verhandl.  der  phys.  med.  Gesellsch.  in  Wûrzburg, 
1872,  Bd.  III,  p.  111.  —  Flaischlen.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1881.  Bd.  VI,  p.  127 
(observ.  de  Sciirôder)  et  Bd.  Vil,  p.  448.  —  Spencer  Wells.  Ovarian  and  utérine  tumours, 
1882,  p.  41  et  104.  —  Lannelongue  et  Aciiaud,  loc.  cit.,  p.  57,  80  et.  128.  —  G.  Poupinel. 
Des  tumeurs  mixtes  de  l'ovaire.  {Arch.  de  physiol.,  1887,  ô°  sér.,  t  .  IX,  p.  594.) 
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terne  des  loges  peut  être  entièrement  constitué  de  peau.  Mais  il  n'est 
pas  rare,  même  dans  ce  cas,  que  le  revêtement  cutané  soil  incomplet. 
On  voit,  en  effet,  dans  un  grand  nombre  d'observations,  que  la  peau 
n'existe  qu'en  un  ou  plusieurs  points  de  la  cavité  dermoïde.  Elle 
affecte  souvent  la  forme  d'une  grosse  papille  qui,  d'ordinaire,  sert 
seule  de  point  d'implantation  aux  poils.  Le  reste  de  la  paroi  présente 
un  aspect  lisse,  fibreux,  ou  ressemble  plutôt  à  une  muqueuse  qu'à 
la  peau. 

Celte  description,  que  l'on  retrouve,  pour  ainsi  dire,  à  chaque  pas 
dans  les  observations  de  kystes  dermoïdes,  fait  vivement  regretter 
la  rareté  des  examens  histologiques  complets.  On  pourrait,  sans 
nul  doute,  classer  nombre  de  kystes  dits  dermoïdes  purs  parmi  les 
tumeurs  mixtes. 

La  charpente  fibreuse  est  le  plus  souvent  constituée  exclusivement 
de  tissu  conjonctif  jeune,  adulte  ou  myxomateux.  Cependant,  en 
dehors  des  dents  qui  sont  des  produits  d'origine  ectodermique,  et 
qu'on  ne  rencontre  qu'au  voisinage  d'un  revêtement  cutané,  on  ob- 
serve, dans  les  parois  fibreuses,  des  tumeurs  kystiques  mixtes,  du 
tissu  cartilagineux  et  du  tissu  osseux.  Cela  peut  s'observer  même 
dans  des  tumeurs  qui  n'ont  aucun  caractère  dermoïde.  Poupinel  a 
rapporté1  un  exemple  de  kyste  mucoïde  de  l'ovaire  suivi  de  généra- 
lisation; dans  la  paroi  du  kyste  existaient  des  nodules  cartilagineux. 

L'ossification  est  assez  fréquente  dans  les  tumeurs  mixtes,  comme 
dans  les  kystes  dermoïdes  purs  ;  mais  l'étude  des  tumeurs  mixtes 
fait  ressortir  ce  point  intéressant,  que  les  plaques  osseuses  ne  sont  pas 
forcément  voisines  des  loges  dermoïdes,  et  que,  dans  certains  cas, 
elles  en  sont  complètement  indépendantes.  Enfin,  dans  le  stroma  des 
tumeurs  mixtes  on  trouve  encore  d'autres  tissus  :  du  tissu  muscu- 
laire lisse  et  strié,  du  tissu  nerveux. 

Les  deux  ovaires  peuvent  être  pris  simultanément.  Alors  comme 
dans  les  cas  de  tumeur  ovarienne  unilatérale,  toutes  les  associations 
sont  possibles  entre  les  divers  ordres  de  kystes.  Les  deux  ovaires 
peuvent  être  occupés  chacun  par  une  tumeur  épithéliale  mucoïde, 
que  l'épithélium  soit  d'un  seul  type  ou  polymorphe.  Les  deux  kystes 
de  l'ovaire  peuvent  être,  par  exemple,  tous  deux  tapissés  d'épithélium 
vibratile  (Brodowski,elc.).Plusieursfois,  lesdeuxovaires  étaient  trans- 
formés chacun  en  une  tumeur  mixte  (Flesch,  Neumann  et  Poupinel  |. 

On  peut  aussi  voir,  d'un  côté,  un  kyste  dermoïde  et,  de  l'autre, 
un  kyste  mucoïde  (Lebcr,  Young,  Herchl,  Mugge,  etc.),  ou  d'un  enté, 
une  tumeur  mixte,  et  de  l'autre,  un  kyste  mucoïde  (Poupinel). 
"'^kystes  ^a  flues,'on  de  la  genèse  des  kystes  dermoïdes  est  une  des  plus 


dermoïdes. 


G.  Polpixel.  Thèse  de  Paris,  1886.  (Obscrv.  CLX1II.) 
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obscures  de  la  pathologie  générale  La  théorie  qui  en  lai  ait  le  pi  a  ut 
d'une  grossesse  extra-utérine  mérite  à  peine  d  être  mentionnée  puis- 
qu'on a  souvent  rencontré  ces  productions  chez  des  enfants.  La 
théorie  de  la  diplogènèse  par  inclusion  fœtale  est  aussi  inadmissible, 
l  la  présence  d'un  nombre  excessif  de  dents  suffit  a  la  ruine! . 

Le  mot  d'hétérotopie  plastique,  employé  par  Lebert  pour  réunir 
tous  ces  faits,  n'est  pas  une  explication,  mais  une  délation. 

Restent  d'autres  théories  plus  soutenables  :  celle  de  la  P«^»^ 
nèse<,  qui  invoque  la  puissance  de  l'épithéhum  germinatif,  est  rendue 
douteuse  par  la  présence  de  néoplasies  analogues  en  d  autres  points 
du  corps,  où  cet  épilhélium  spécial  n'existe  pas. 

La  théorie  de  l'enclavement,  bien  qu'elle  laisse  encore  prise  a  la 
critique,  est  en  somme  la  plus  satisfaisante.  Elle  admet  que,  pendant 
la  vie  intra-utérine,  certaines  parties  du  blastoderme  ont  ete  enclavées 
au  milieu  des  tissus  par  suite  d'une  sorte  de  pincement,  et  se  sont 
ensuite  développées  en  donnant  lieu  à  une  formation  désordonnée  des 
tissus  qui  en  dérivent  normalement.  Verneuil  a,  le  premier,  nettement 
formulé  cette  ingénieuse  conception,  à  propos  des  kystes  des  lentes 
branchiales,  au  cou  et  à  la  tète3.  Les  recherches  de  His  sur  le  cordon 
axile  aux  dépens  duquel,  d'après  lui,  se  développent  les  parties  géni- 
tales, permettent  de  mieux  comprendre  encore  la  complexité  des  élé- 
ments qu'on  rencontre  dans  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  U  n  y  a 
que  les  organes  à  la  formation  desquels  prennent  part  tous  les  feuillets 
blastodermiques  qui  participent  à  celle  du  cordon  axile.  Il  est  impos- 
sible d'y  différencier,  par  la  dissection,  les  divers  feuillets  germinati  s, 
et  l'on  conçoit  par  suite  que  dans  l'ovaire,  comme  dans  le  testicule, 
puissent  s'égarer  des  parties  qui  correspondent,  au  feuillet  corne,  au 
tube  médullaire  (épilhélium  vibratile)  ou  au  feuillet  moyen  (muscles, 
os) .  La  théorie  de  l'enclavement  est  ainsi  très  sérieusement  corroborée  . 

Lannelongue5  se  rattache  nettement  à  cette  théorie.  11  tait  en  outre 
remarquer  que  l'évolution  de  ces  tissus  étrangers  provoque  dans 
l'organe  qui  en  est  le  siège  certaines  modifications  de  structure  et 
certaines  altérations  de  voisinage,  indépendantes  du  développement 
embryonnaire  et  qui,  en  s'associant  aux  tissus  enclavés,  Mcnnent  ajou- 
ter encore  à  la  complexité  de  la  production  anormale.  C'est  peut-être 

i  On  connaît  la  fréquence  des  kystes  purement  dermoïdes  en  certaines  régions  déter- 
minées de  la  tète  et  du  cou;  d'autre  part,  les  tumeurs  complexes  quon  a  désignées  sous 
le  nom  de  téralome  se  rencontrent  assez  fréquemment  en  d'autres  points  (région  sacrée, 
scrobicule  du  cœur,  voûte  palatine).  ,  . 

*  Répis  (De  l'origine  par  lliénogénélique  des  Kystes  dermoïdes  de  l  ovaire.  Thèse  de  1  ans 

1891)  a  défendu  cette  théorie.  .  .  "  n  . 

'  \.  !  \ nkkl.  Ueber  Dermoïdajslen  der  Ovarien  und  gleichzeitige  Drrmoide  un  Pcrito- 
neum  [Wien.  med.  Woch.,  1883,  n»  28,  p.  865,  n°  29,  p.  909  et  iv  30,  p.  940). 

4  Olshaiisen,  loc.  cit.,  p.  404. 
8  Las.nei.ongie  et.  Aciiaiid.  loc.  cit.,  p.  128. 
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m  ô  ni 1  ^longue,  qu'on  doit  expliquer  la  réunion  des  kystes 
proh^es  de  l'ovaire  et  des  kystes  dermoïdes,  et  des  transitions  qu 

??f  CGS  S0I>leS  dG  n6oPlas™s.  Toutefois,  Laniielongue 

n  abandonne  pas  entièrement  la  conception  de  La  diplogénése  dans 

es  cas  ou  des  vestiges  considérables  des  parties  fœtales  existent  dans 
les  kystes  qu'on  a  pour  cela  décrits  parfois  sous  le  nom  de  kystes 
fœtaux.  D  après  lui,  ces  productions  bizarres  participent  à  la  lois 
des  kystes  et  des  monstres  doubles.  Dans  leur  genèse,  diMl,  la  pro- 
duction  des  monstres  doubles  se  trouve  associée  à  celle  qui  déter- 
mine la  formation  des  kystes.  La  part  de  chacune  varie  suivant  le 
cas;  a  mesure  que  l'on  s'élève  dans  la  série,  la  duplicité  monstrueuse 
tend  a  devenir  le  facteur  prépondérant  et  l'élément  kystique  diminue 
d  importance  pour  disparaître  entièrement.  Ainsi,  dans  la  genèse  de 
ces  tumeurs,  on  devrait  distinguer  deux  facteurs  :  la  production  .1, 
cavités  kystiques  et  l'existence  d'un  centre  de  développement  supplé- 
mentaire. L'admission  de  ce  centre  indépendant  est  bien  faite  pour 
rendre  compte  de  la  complexité  des  néoformations;  mais,  il  faut 
1  avouer,  son  origine  soulève  de  nouveaux  problèmes  tout  aussi 
k  stes  dltnciles  eux-mêmes  que  ceux  que  devait  résoudre  cette  hypothèse, 
parviens.  .  IV>  Kystes  Par°variens.  —  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  impos- 
sible de  séparer  radicalement  les  kystes  de  la  région  ovarienne 
indépendants  de  l'ovaire,  des  kystes  de  l'ovaire  proprement  dits. 
Aussi,  quoique  les  kystes  dont  je  vais  parler  ne  soient  pas,  en  réalité, 
des  kijsles  de  V ovaire,  puisque  anatomiquement  ils  en  sont  distincts,' 
il  convient  de  les  décrire  en  même  temps,  en  tenant  compte  de 
leur  étroite  solidarité  clinique  et  chirurgicale. 

Un  ensemble  de  caractères  réunis  dans  cette  espèce  de  kystes  en 
fait  un  groupe  très  défini.  On  les  désigne  habituellement  sous  le 
nom  de  kystes  du  parovarium  ou  de  Y  organe  de  Rosenmûller\  parce 
que  leur  lieu  d'origine  évident  dans  le  ligament  large,  où  ils  sont 
inclus,  correspond  assez  exactement  au  siège  de  ces  vestiges  embryon 
naires,  et  qu'à  la  spécialité  de  structure  il  a  paru  naturel  d'assignor 
une  genèse  spéciale.  Toutefois,  il  n'est  nullement  démontré  que 
les  kystes  uniloculaires  à  paroi  mince  et  à  contenu  transparent  du 
ligament  large  proviennent  toujours  du  parovaire.  A.  Doransa  ob- 
servé et  figuré  des  pièces  qui  sont  contraires  à  cette  théorie.  Il  incline 
à  les  considérer  comme  de  simples  kystes  lacuneux  ou  hvgronias 
sous-séreux  de  Verneuil.  Mangin3  croit  aussi  qu'ils  pourraieni  se 

1  E.  Foi.lin.  Recherches  sur  le  corps  de  Wolff.  Thèse  de  Paris,  1850.  —  Vernecil.  Re- 
cherches sur  les  kystes  de  l'organe  de  Wolff  (Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1857.  t.  IV 
p.  58). 

s  Ai.dan  Don  an,  loc.  cit.,  p.  49  (fig.  10). 

5  Mangin.  Aperçu  de  l'état  des  kystes  para-ovariques,  à  propos  d'un  kyste  séreux  du 
ligament  large  [Nouv.  Arch.  d'obst  et  de  gyn.,  25  juin  1888,  p.  104). 
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développer  simplement  dans  le  tissu  conneclif,  indépendamment  du 
parovarium.  De  Sinéty1  considère  comme  très  douteux  leur  déve- 
loppement aux  dépens  de  l'organe  de  Rosenmùller.  11  les  rapproche 
des  épithéliomas  mucoïdes,  et  croit  que  la  différence  de  liquide  est 
due  simplement  à  la  simplicité  de  l'épithélium,  car  on  voit  aussi  du 
liquide  clair  dans  les  kystes  proligères  de  l'ovaire,  non  tapisses  de 
cellules  caliciformes.  De  Sinéty  se  demande  môme  si  des  ovaires  sur- 
numéraires ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  la  production  de  ces 
kystes.  Mais,  s'ils  ont 
la  même  origine  que 
les  kystes  de  l'ovaire, 
comment  expliquer 
leur  structure  si  par 
ticulière?  Comment 
croire,  du  reste,  à  une 
telle  fréquence  d'ovai 
res  surnuméraires?  11 
y  a  là  une  inconnue 
qui  n'est  pas  entiè- 
rement dégagée.  Ce- 
pendant il  convient 
d'adopter  l'expression 
consacrée  par  l'usage 
de  kijste  par  ovarien, 
pour     désigner  les 
kystes  de  la  région  de 
l'ovaire,  indépendants 

de  cet  organe  que  l'on  trouve  indemne  à  côté  de  la  poche,  soit  dans 
-  son  voisinage  immédiat,  soit  séparé  d'elle  par  un  repli  ligamentaire  ; 
seulement,  le  mot  de  kyste  parovarien  doit  s'entendre  dans  le  sens 
de  kyste  tangent  à  l'ovaire  plutôt  que  dans  le  sens  de  kyste  du  paro- 
varium1. 

Ces  productions  ne  sont  pas  rares  ;  Olshausen  les  a  rencontrées 
52  fois  sur  284  ovariotomies,  soit  11,5  pour  100. 

Il  importe  de  diviser  ces  kystes  en  deux  variétés  ;  l'une,  la  plus 
fréquente,  que  j'appellerai  kystes  parovariens  hyalins  :  l'autre,  plus 
rare,  kystes  parovariens  papillaires. 

Kystes  parovariens  hyalins.  —  Le  kyste  de  cette  espèce  est  ordinai- 
rement uniloculaire.  Il  y  a  quelques  exceptions  ;  L.  Tait3  cite  un  cas 

1  De  Sinéty,  loc.  cit.,  p.  860. 

2  J'indiquerai  plus  loin,  parmi  les  sortes  de  kystes  de  petit  volume,  n'ayant  qu'un 
m.  rliocre  intérêt  chirurgical,  des  productions  kystiques,  qui,  par  contre,  proviennent 
indubitablement  des  vestiges  du  corps  de  WolIT. 

3  Lvwson  Tait.  Edinb.  med.  journ.,  juillet-août,  1889,  t.  XX>1Y,  p.  9". 


Fig.  547.  —  Kyste  uniloculaire  parovarien  du  ligament  large. 

On  voit,  en  haut  et  à  gauche,  l'ovaire  tout  à  fait  indépen- 
dant, incisé.  La  trompe,  allongée,  s'étale  à  la  surface  du 
kyste  (Doran). 
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qit  il  a  opéré,  et  examiné  avee  soin,  où  il  y  avait  six  sacs  accolés,  et, 
(l  après  lui,  Spencer  Wells  aurait  opéré  un  kyste  biloculaire.  Du  reste, 
môme  quand  il  semble  qu'il  n'y  ail  qu'une  poche  unique,  eu  cher- 
chant avec  soin  dans  la  paroi  on  peut  parfois  y  découvrir  de  lies 
petites  cavités  secondaires,  grosses  comme  des  graines  de  chènevis 
ou  des  pois. 

La  poche  est  remarquablement  mince;  sa  surface  exlerne  est 
recouverte,  sans  adhérence,  par  les  feuillets  du  ligament  large  dans 
tous  les  points  où  elle  n'est  pas  en  contact  immédiat  avec  les  parois 
du  pelvis  ou  les  organes  voisins.  Toutefois  une  sorte  d'élongation  du 
ligament  large  fournit,  dans  bien  des  cas,  un  large  pédicule.  Quand 
le  kyste  est  sessile,  il  est  assez  lâchement  uni  aux  parties  voisines,  à 
moins  d'inflammation  antérieure.  Sa  couleur  est  blanche,  légèrement 
verdâtre,  et  les  fins  vaisseaux  du  revêtement  péritonéal  se  dessinent 
nettement  par  transparence.  La  trompe  est  accolée  à  la  surface  du 
kyste,  le  premier  effet  de  son  développement  ayant  été  de  dédoubler 
l'aileron  tubaire;  l'ovaire  est  rejeté  sur  le  côté  externe,  parfois  aplati, 
mais  toujours  très  distinct.  La  surface  interne  est  lisse  et  tapissée 
d'épithélium  ù  cils  vibratiles,  qui  peut  être  combiné  à  l'épithélium 
cylindrique  ordinaire.  Le  liquide  est  très  clair,  comparable  à  de 
l'eau  de  roche  ;  sa  densité  est  à  peine  supérieure  à  celle  de  l'eau 
(1002  à  1008).  Il  ne  précipite  pas  par  la  chaleur,  car  il  ne  contient 
pas  d'albumine  quand  il  n'y  a  eu  ni  suppuration,  ni  épanchement 
sanguin1.  On  y  a  noté  une  forte  proportion  de  chlorures. 

Kystes  parova-       Kystes  parovariens  papillaires.  —  A  côté  du  kyste  parovarien  hvalin 

riens  papillaires.    ,  .  ,  .     '  .  ,  . 

a  paroi  lisse  et  a  contenu  transparent  du  ligament  large  qui  constitue 
le  type  le  plus  fréquent,  existe  une  autre  variété  caractérisée  par  la 
présence  de  productions  papillaires.  Cette  espèce  est-elle  originai- 
rement distincte  ou  n'est-elle,  comme  le  croit  L.  Tait,  qu'une  phase 
évolutive  de  la  précédente?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affirmer. 
Quoi  qu'il  en  soit2,  il  importe  d'être  averti  de  l'existence  de  cette 
variété.  Pendant  longtemps,  une  certaine  confusion  a  régné  dans  la 
science,  par  suite  de  connaissances  incomplètes  sur  ce  sujet.  D'une 

1  Spiegeliseiig  y  aurait  pourtant  parfois  trouvé  de  la  paralbumine.  d'après  de  Sinéti 
(loc.  cit.,  p.  870).  Mais  ne  s'agissait-il  pas  alors  de  kystes  papillaires  du  ligament 
large? 

2  Au).  Douas,  loc.  cit.,  p.  51  et  suiv.  —  Pour  Douan,  ces  kystes  papillaires  provien- 
draient du  parovaire,  et  mériteraient  seuls  le  nom  de  kystes  parovariens,  tandis  que 
les  kystes  sans  végétations  et  à  contenu  purement  liquide  naîtraienl  dans  l'épaisseur 
du  ligament  large,  iiidépcndamnicni  de  fout  vestige  embryonnaire.  L'absence  d'épithé- 
lium vibratile  dans  les  premiers  n'infirmerail  nullement  leur  origine.  —  Wilu.  Fischel. 
[Ucber  Parovarialcyslcn  und parovariellc  Kyslome  in  Arch.  f.  Gyit.,  1870,  Bd.  XV,  p.  198), 
a  fait  remarquer,  après  Waldeïkr,  que  l'épithélium  du  corps  de  AVollT  n'est  pas  ori- 
ginairement pourvu  de  cils  vibratiles,  en  sorle  que  le  revêtement  d'épithélium  cubique 
non  cilié  peut  représenter  dans  les  kystes  le  premier  type  de  l'épithélium  wolflien 
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part,  certains  auteurs  faisaient,  à  tort,  des  désignations  de  kyste  paro- 
varien  etde kyste  du  ligament  large  deux  termes  synonymes;  d  autre 
part,  ils  croyaient  que  ces  kystes  parovariens  présentaient  toujours 
une  paroi  mince  et  un  contenu  transparent,  non  filant  pauvre  en 
matières  albuminoïdes.  Or,  celte  espèce  est  assurément  la  plus  fré- 
quente, mais  non  la  seule.  11  y  a  des  kystes  parovariens  qui  ont  un 
contenu  visqueux  :  il  suffit,  pour  cela,  que  leurs  parois  présentent 
des  végétations  papillaires  ;  le  contenu  peut  môme  être  rendu  albu- 
mineux  et  diversement  coloré  par  des  extravasations  sanguines, 
récentes  ou  anciennes.  Mais  ces  caractères  ne  vont  pas  jusqu  a 
pouvoir  faire  confondre  ces  kystes  avec  les  kystes  inucoides  de 
l'ovaire1,  exceptionnellement  inclus  dans  le  ligament.  Une  particu- 
larité distinctive  résulte  de  ce  fait  qu'ils  sont  toujours  uniloculaires 
Abstraction  faite  des  cavités  presque  microscopiques  de  leurs  parois), 
tandis  que  les  kystes  de  l'ovaire  sont  presque  invariablement  multi- 
loculaires.  11  ne  s'agit,  dans  les  cas  qui  ont  prêté  à  la  confusion,  que 
d'une  analogie  grossière. 

Exceptionnellement,  ces  kystes,  en  se  développant  surtout  du  cote 
de  la  cavité  abdominale,  acquièrent  une  certaine  mobilité,  et  étirent 
le  ligament  large  de  façon  à  se  constituer  une  sorte  de  pédicule 
lamellaire2. 

Ces  kystes,  d'ordinaire  si  bénins,  peuvent  aussi  acquérir  parfois 
une  malignité  extrême.  L.  Tait  cite  le  cas  d'une  jeune  fille  à  laquelle 
il  enleva  un  kyste  parovarien  très  simple,  en  apparence,  et  sans 
aucune  végétation  intérieure;  son  opérée  présenta,  six  semaines 
après,  de  l'infection  ganglionnaire,  el  succomba  en  trois  mois  à 
des  métastases  cancéreuses  dans  divers  organes. 

Kystes  parovariens  dermoïdes.  —  On  a  observé  dans  le  ligament 
large  un  certain  nombre  de  faits  authentiques  de  kystes  dermoïdes, 
indépendants  de  l'ovaire3. 

B.  Kystes  à  médiocre  développement.  I.  Petits  kystes  résiduaux  wolffiens     JgJ^^J  , 
et  mùllériens4.  —  Il  est  très  fréquent,  surtout  dans  les  cas  de  corps    '0C1pement.  "' 

»  Teiwillok.  Sur  une  variété  de  kystes  para-ovariens  cl  ses  rapports  avec  les  kijsles 
de  l'ovaire  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  13  juill.  1887,  p.  460).  -  11  esl  facile,  par 
les  observations  de  ce  mémoire,  de  constater  qu'il  s'agit  de  la  variété  papillaire  de 
kystes  parovariens,  depuis  longtemps  déjà  bien  décrite  par  A.  Doiun  (loc.cit.). 

Qûého  [Revue  de  Chir.,  1890,  p.  46)  a  observé  un  cas  de  ce  genre,  accompagné 
d'ascite  qu'il  attribue  à  l'extrême  mobilité  de  la  tumeur. 

3  Lavvson  Tait,  loc.  cit.,  —  Sanger.  5e  Congrès  des  (jijn.  ail.  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1889, 
n°  51,  p.  542). 

*  Bland  Sutton  [Mcd.  Times,  26  nov.  1884,  t.  II,  p.  728  et  Trans.  of  the  Royal 
Soc.,  Londres,  1885)  a  fait  connaître  d'intéressantes  notions  d'anatomie  comparée  relatives 
aux  lésions  de  l'utérus  et  des  ovaires  chez  les  animaux.  Ces  lésions  sont  infiniment  plus 
fréquentes  à  l'état  domestique  qu'à  l'état  sauvage. 

Les  kystes  provenant  des  vestiges  des  corps  de  Wollf  sont  assez  fréquents  chez  les 


Petits  kystes 
résiduaux. 
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fibreux  utérin  ou  do  tumeur  commençante  de  l'ovaire,  de  trouver, 
soit  dans  le  ligament  large,  soit  au  niveau  de  la  trompe,  des  petites 
vésicules  transparentes,  n'ayant  aucun  intérêt  chirurgical,  mais  dont 
la  signification  analomique  mérite  d'être  spécifiée.  Ces  kystes  offrent 
trois  variétés  : 

1°  Kyste  de  l'hydatide  de  Morgagni  (fig.  358,  8)  appendu  au  pavillon 
de  la  trompe,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  cerise, 
transparent,  tapissé  d'une  seule  couche  endothéliale  ;  on  sait  que 


Fis.  548. 


Maladie  kystique  de  l'ovaire  (kystes  folliculaires  séreux  conglomérés). 
Les  tumeurs  sont  montrées  ouvertes  (Barnes), 


l'hydatide  morgagnienne  est  le  vestige  de  l'extrémité  du  conduit  de 
Mûller. 

2°  Kyste  supra-tubaire  (fig.  558,  5),  ne  dépassant  guère  le  volume 
des  précédents,  offrant  le  même  aspect,  la  même  structure;  il  semble 
que  ce  soit  un  micro-kyste  du  ligament  large,  ayant  cheminé  sous  la 
séreuse  pour  aller,  à  la  suite  d'une  sorte  de  glissement,  occuper  ce 
siège  insolite. 

5°  Micro-kystes  du  ligament  large;  il  en  est  qui  dépendent  du  corps 

batraciens  Sur  250  grenouilles  et  crapauds,  Suttox  en  a  trouvé  10  cas.  Chez  les  oiseaux 
et  les  batraciens,  le  canal  de  Millier  gauche  persiste  seul,  on  le  sait,  pour  former 
l'oviducte.  Le  droit  disparaît  et  vient  s'aboucher,  sous  forme  d'un  petit  cœcum,  dans  le 
cloaque  Ce  petit  rudiment  de  canal  est  souvent  le  point  de  dépari  de  formations  kystiques. 
—  Une  particularité  curieuse  est  la  suivante  :  quand  un  oiseau  de  basse-cour  femelle 
présente  un  plumage  et  des  allures  qui  rappellent  le  maie,  on  trouve  généralement  chez 
lui  une  altération  de  l'ovaire.  —  Chez  les  vieilles  juments,  les  kystes  des  trompes  et  des 
ovaires  sont  très  fréquents  :  les  2/5  en  sont  atteints  ;  on  en  a  trouvé  chez  les  chattes, 
les  chèvres,  etc. 
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de  Rosenmùller  (fig.  338,  9,  11),  d'autres  qui  en  sont  indépendants 
et  dont  l'origine  exacte  est  indéterminée.  D  après  Doran,  il  ny  a  que 
ceux  qui  naissent  des  tubes  verticaux  du  parovaire  qui  contien- 
draient de  l'épithélium  cilié  et  qui  deviendraient  papillaires  par  leur 
développement  ultérieur;  les  autres  kystes,  ceux  qui  naissent  en 
dehors  du  parovaire  (fig.  538,  4,  6)  et  même  celui  qui  prend  nais- 
sance dans  le  tube  horizontal,  kyste  qui  peut  se  détacher  du  liga- 
ment large  par  un  pédicule  effilé  (fig  538,  9),  seraient  tapisses  d  un 

simple  endothélium.  , 

Il  est  impossible,  actuellement,  d'affirmer  que  les  micro-kystes  de 
cette  troisième  variété  ont  une  évolution  nettement  limitée,  comme 
ceux  de  la  première.  Il  paraît  même  probable  que,  si  certains  d  entre 


Fig.  549.  -  Maladie  kystique  de  l'ovaire  (kystes  folliculaires  séreux  et  myxomateux 

conglomérés). 

t.  Trompe,  o.  Ovaire,  a.  b.  Kystes  folliculaires  myxomateux. 

eux  restent  insignifiants  durant  toute  leur  évolution,  d'autres,  sous 
l'influence  d'un  processus  irritatif  inconnu,  sont  le  point  de  départ 
des  grands  kystes  du  ligament  large,  à  contenu  purement  liquide  ou 
à  contenu  papillaire. 

II.  Kvstes  folliculaires.  —  L'hydropisie  du  follicule  de  de  Graaf  a  Kystes  foiiicu- 
longtemps  été  considérée  comme  la  cause  unique  ou  principale  du 
développement  des  grands  kystes  de  l'ovaire.  Quelques  auteurs 
anglais  se  rattachent  même  encore  à  cette  théorie,  qui  doit  être  com- 
plètement abandonnée.  Les  kystes  qui  reconnaissent  cette  origine 
sont  toujours  de  médiocre  volume,  et  s'ils  provoquent  des  sym- 
ptômes morbides,  c'est  bien  plutôt  à  la  manière  des  inflammations 
chroniques  des  annexes  qu'à  l'instar  des  kystes  de  l'ovaire  ;  on  pour- 
rait dire,  en  forçant  un  peu  les  termes,  que  les  opérations  qu'ils 
nécessitent  sont  plutôt  des  castrations  que  des  ovariotomies.  J'ai  donc 
dû  les  faire  figurer  plus  haut  parmi  les  lésions  de  l'ovarite  (p.  655). 
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C'est  Rokitansky'  qui  a  mis  hors  do  doute,  pur  ses  observations 
la  réalité  ,1e  la  dilatation  kystique  du  follicule;  aussi,  quelque 
auteurs  donnent-ils  à  celte  forme  analomique  le  nom  de  celui  gui  l'a 
bien  décrite. 

Le  kyste  folliculaire,  ou  hydropisie  folliculaire,  forme  une  petite 
poche  uniloculaire,  allant  du  volume  d'un  grain  dechènevis  à  celui 
d'une  noix2:  c'est  le  kyste  en  miniature  de  Cruveilhier.  Mais  l'agglo- 


Fig.  350.  —  Maladie  kyslique  de  l'ovaire  (kystes  folliculaires  séreux  et  myxomateux 

conglomérés). 

(Coupe  de  la  tumeur  de  la  figure  précédente,  grandeur  naturelle). 

a.  a'.  Petits  kystes  myxomateux.  b.  b'.  Grands  kystes  myxomateux.  c.  e'  Kystes  folliculaires  à 
contenu  liquide,  c.  g.  g'.  Kystes  folliculaires  à  contenu  caséeux.  o.  f.f.  Tissu  ovarien  contenant 
des  petits  kystes  folliculaires. 


mération  de  plusieurs  de  ces  poches  peut,  exceptionnellement, 
donner  h  l'ovaire  la  grosseur  du  poing  ou  d'une  tôle  de  fœtus 
(Rokitansky,  L.  Tait).  La  paroi  est  lisse,  tapissée  d'une  seule  couche 
épithéliale;  le  liquide  est  peu  épais;  on  peut  souvent  découvrir 
l'ovule,  mémo  dans  d'assez  grandes  cavités3. 

Chez  le  nouveau-né,  on  trouve  parfois  des  follicules  extrêmement 
développés,  vers  le  centre  de  l'ovaire;  ils  paraissent  en  rapport  avec 

1  Iïokitansky.  Woch.  der  Zeitschr.  der  des.  der  Wien.  Acrzle,  1855. 

9  Voir,  à  ce  sujet,  une  observation  intéressante  de  Neuiiann,  (p.  653.) 

3  Ritciiie.  Conlrib.  to  assisl  the  study  ofovarianp/n/s.  andpathol.,  Londre*.  1805. 
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a  poussée  évolutive  qui  se  fait  là,  au  moment  de  la  naissance1. 
Mais  il  serait  abusif  de  donner  à  ces  gros  follicules  le  nom  de  kystes. 

Les  gros  kystes  folliculaires  conglomérés  qui  transforment  tout  1  ovaire 
en  une  masse  d'aspect  cloisonné  et  multiloculaire2  constituent  un  type 
anatomique  très  défini  qui  correspond  à  un  type  clinique  également 
bien  caractérisé.  Il  y  aurait,  je  crois,  tout  intérêt  à  distinguer  nclte- 


15 


Fig.  351.  —  Kyste  folliculaire  de  l'ovaire  avec  dégénérescence  myxomateuse 
(grossissement  de  50  diam.). 

A.  A.  Tissu  myxomatemx  lâche,  vers  l'intérieur  du  kyste.  B.  B.  Tissu  myxomateux,  dense 

vers  la  surface  externe. 

ment  des  autres  kystes  de  médiocre  volume,  sous  le  nom  de  maladie  Maladie  kysiiqu. 
kystique  de  l'ovaire,  cette  lésion  si  particulière  par  son  évolution'. 
Ces  kystes  conglomérés  dont  l'ensemble  dépasse  rarement  le  volume 
de  la  tête,  sont  ordinairement  de  la  grosseur  du  poing,  mais  nulle- 
ment le  premier  stade  d'une  tumeur  plus  volumineuse,  comme  on 
le  croyait  autrefois  :  ils  conservent  indéfiniment  leurs  proportions 
moyennes,  circonstance  qui  les  sépare,  au  point  de  vue  chirurgical. 

1  De  Sixkty.  Recherches  sur  l'ovaire-  du  fœtus  et  de  l'enfant  nouveau-né  (Arch.  de 
physiol.,  1875,  2"sér.,  t.  II,  p.  501  et  suiv.). 

3  Waldeyer.  Die  Eierslockakystome  (Arch.  f.  Gyn.,  1872,  Cil.  [.  p.  252). 
3  S.  Pozzi.  Annal,  de  Gyn.,  avril  1890,  t.  XXXlll,  p.  252. 
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des  kystes  proligères  glandulaires,  si  différents,  du  reste,  déjà  au 
poml  de  vue  hislologique. 
srirTo'k's0"         L  altération  micro-kystique  (|ui  s'accompagne  de  sclérose  ovarienne, 
deToTOire.116   fl Lioiquo  ayant  une  origine  histogénique  analogue,  le  follicule,  forme 
aussi  un  type  anatomique  et  clinique  parfaitement  séparé.  Lcî 
cavités  demeurent  toujours  si  petites  qu'elles  ne  déforment  pas  sen- 
siblement l'ovaire,  et  ne  le  transforment  jamais  en  une  tumeur. 
Dans  celte  lésion,  qui  appartient,  en  réalité,  à  l'ovarite  avec  laquelle 
je  l'ai  déjà  décrite,  on  peut  voir  tout  l'ovatre  parsemé  de  petits 
kystes,  gros  comme  des  grains  de  cliènevis.  Elle  a  été  considérée,  à 
tort,  par  quelques  auteurs,  comme  un  phénomène  d'évolution  phy- 
siologique. En  réalité,  c'est  un  processus  pathologique  qui  se  ren- 
contre seul  ou  quand  il  existe  une  irritation  de  voisinage,  (fibrome 
utérin,  inflammation  de  la  trompe).  La  modification  scléreuse  du 
stroma  ovarien  n'est  que  secondaire1,  mais  habituellement  consécu- 
tive à  la  dégénérescence  folliculaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'altération 
scléro-kystique  de  l'ovaire  est  très  distincte,  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  macroscopique  et  au  point  de  vue  de  la 
clinique,  de  la  maladie  kystique  constituée  par  les  gros  kystes  folli- 
culaires conglomérés. 

Le  contenu  des  cavités,  dans  la  maladie  kystique  de  l'ovaire,  est 
séreux  ou  sanguinolent.  Toutefois,  j'ai  extirpé  un  ovaire  pol\ kys- 
tique, dans  lequel  une  cer laine  quantité  des  poches,  variant  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette,  était  remplie 
d'un  liquide  séreux,  tandis  que  d'autres  contenaient  une  matière 
caséeuse  ou  lardacée,  où  l'examen  microscopique,  pratiqué  par 
Toupet  au  laboratoire  du  professeur  Cornil,  a  fait  reconnaître  du 
tissu  myxomateux.  La  lésion  était  unilatérale;  l'autre  ovaire  était 
scléro-kystique.  Jl  y  a  là  une  sorte  de  dégénérescence  secondaire  des 
kystes  folliculaires  qui  n'a  pas  encore,  je  crois,  élé  décrite  (lig.  549, 
350,  551). 

Kystes  du  corps  III.  Kystes  du  corps  jaune.  —  C'est  encore  à  Rokitansky2  qu'on  en 
doit  la  première  description.  Il  croyait  que  les  corps  jaunes  de  là  gros- 
sesse pouvaient  seuls  se  transformer  en  kystes  :  celte  opinion  était 
Irop  absolue;  Gottschalk'  en  a  trouvé  chez  une  femme  nullipare. 
Ces  kystes  ne  dépassent  pas  d'ordinaire  le  volume  d'une  noisette. 
On  en  cite,  pourtant,  qui  dépassaient  de  beaucoup  ces  proportions. 

1  Bulius.  Die  klcincystische  Degeneration  des  Eierslocks.  (5°  Congrès  des  Gynéc.  ail., 
Fribourg,  1880  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1880,  ir  7,-1.  p.  563). 

2  V.  Rokitansky.  Ueber  Abnormilàien  des  corpus  luleum  [Allg.  Wien.  mcd.  Zeit.,  1850, 
n"  34et35).  —  Voyez  encore  Ritciiie,  loc.  cil.  —  Slavjansky.  Zur  nornialen  und  palhol. 
Histologie  des  Graaffschcn  Blâschcns  (Virchow's  Arch.,  1870,  Bd.  II,  p. 470).—  Nagel. 
loc.  cit. 

3  Gottsciiai.k,  Soc.  obst.  et  gyn.  de  lierlin,  22  nov.  1889  {Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  12). 


jaune. 
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Les  deux  tumeurs,  décrites  par  Gotlschalk,  avaient  l'une  le  volume 
(l  une  orange,  l'autre  celle  d'une  petite  pomme.  Schroder1  en  a  vu 
«le  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Nagel  en  a  observé  qui  avaient 
le  volume  d'une  pomme  et  même  d'une  tète  d'adulte. 

L'examen  microscopique  de  la  paroi  montre  les  bourgeons  papil- 
laires  caractéristiques  du  corps  jaune  et  ne  peut  laisser  de  doute. 
Il  empêchera  de  confondre  les  kystes  du  corps  jaune  (fig.  552)  avec 
des  kystes  folliculaires  dont  la  paroi  serait  épaissie  et  colorée  par 
des  dépôts  sanguins,  ou  même  avec  une  ovarite 
suppurée  avec  inspissation  du  pus  quand  ces 
kystes  se  sont  enflammés,  sous  l'influence  d'une 
salpingite  concomitante2. 

Pour  comprendre  la  genèse  de  kystes  aux  dépens 
de  ce  qu'on  considère  généralement  comme  un 
processus  cicatriciel,  il  faut  remarquer  que  l'idée 
de  la  rétraction  des  tissus  pour  la  formation  des 
corps  jaunes  est  tout  à  fait  erronée;  on  doit  la  „.  _  .  , 

r    •'  ,  hig.  oo".  —  Kyste  uu 

remplacer  par  l'idée  de  prolifération  et  de  néofor-  corps  jaune  (grandeur 
mation  du  tissu  ovarien  (Call  et  Exnerf.  La  nou-  naturelle)  (Nagel)' 
velle  théorie,  proposée  par  Toupet*,  ferait  môme 
rentrer  la  formation  des  corps  jaunes  dans  la  loi  générale  du  déve- 
loppement des  tissus,  en  leur  attribuant  un  processus  identique  à 
celui  qu'on  observe  sur  les  muqueuses  en  voie  de  développement  ou 
lors  de  leur  inflammation. 

Kystes  tubo-ovariens.  —  Je  placerai  ici  quelques  détails  relatifs  à  Kystes  tubo-ov 
une  variété  de  kystes  qui  mérite  d'être  distinguée  et  classée,  par 
suite  d'une  particularité  morphologique  importante  qu'ils  doivent  à 
leurs  connexions  acquises  avec  la  trompe.  L'ovaire  kystique  est,  dans 
ces  cas-là,  greffé  à  la  Irompe  dilatée  qui  communique  avec  lui,  en 
sorte  que  la  cavité,  généralement  très  infléchie  en  forme  de  cornue, 

1  Schroder,  loc.  cit.,  p.  59.">. 

2  Une  observation  d'ovarite  suppurée  de  Quénu  {Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1888, 
p.  416)  pourrait  bien  être  relative  à  un  kyste  du  corps  jaune  enflammé. 

3  Call  et  Exner.  Zur  Kcnntniss  der  Graaff'scken  Follikel  und  des  corpus  lutcitm  be 
Kaninchen  (Sitzungsber.  der  Wien.  A/cad.,  15  avril  18G5,  Bd.  LXXI). 

4  Voir  J.  Luquet.  Conlrib.  à  l'élude  des  corps  jaunes.  Thèse  de  Paris,  1888,  n°  277,  p.  55. 
Cette  théorie,  tout  en  attribuant  la  formation  du  corps  jaune  à  la  membrane  granuleuse, 
comme  Waldeyer,  en  diffère  par  l'hypothèse  de  la  nature  conjonctive  de  la  membrane 
vilelline,  ou  tout  au  moins  en  ce  cpi'il  admet  une  couche  fibreuse  qui  la  doublerait  et 
servirait  de  support  aux  cellules  de  la  granuleuse  ovulaire.  Ce  fait  une  fois  admis,  voici 
comment  s'explique  facilement  la  formation  du  corps  jaune  :  à  la  rupture  de  l'ovisac  la 
Kianuleuse  ovulaire  et  la  couche  conjonctive  sous-jacente  restent  en  place  comme  la 
granuleuse  pariétale,  la  vésicule  germinative  et  le  vitellus  étant  seuls  expulsés;  les  deux 
muches  de  tissu  conjonctif  sous-épithélial  interne  et  externe  entrent  en  prolifération  et 
forment  les  prolongements  papillaires  qui  pénètrent  au  milieu  des  cellules  de  la  granu- 
leuse, en  se  dirigeant  les  uns  vers  le  centre,  les  autres  vers  la  périphérie. 

pozzi.  —  2°  édition.  47 
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est  constituée  par  une  portion  tubaire  et  une  portion  ovarienne.  C'est 
Richard  1  qui  le  premier  a  donné  une  bonne  description  de  cette 
variété  anatomique.  Généralement  ce  sont  des  petites  tumeurs  de 
l'ovaire  (kystes  du  follicule  de  de  Graaf)  qui  sont  ainsi  soudées  à  la 
trompe  dilatée,  en  sorte  que  leur  volume  n'est  ordinairement  pas 
considérable.  Mais  Hildebrandt  et  Olshausen  ont  vu  des  kystes  tubo- 
ovariens  formés  par  des  kystes  prolifères,  ayant  par  suite  de  très 
grandes  dimensions,  et  deux  autres  cas  de  ce  dernier  auteur  se  rap- 


Fig.  555.  —  Kyste  du  corps  jaune  (grossissement  de  GO  diamètres).  (Nagel.) 

a.  Tissu  conjonctif  dépourvu  d'épithélium  à  la  surface  interne,  b.  Couche  jaune  du  corpus 
luteum.  c.  Tissu  normal  de  l'ovaire,  au  voisinage  du  hile. 


portent  vraisemblablement  à  des  kystes  du  ligament  large2.  Cette 
variété  peut  donc  se  surajouter,  pour  ainsi  dire,  à  toutes  les  espèces 
de  kystes. 

La  trompe  reste  ordinairement  perméable,  ce  qui  permet  au 
liquide  de  s'écouler  dans  l'utérus,  dès  que  la  pression  dans  la  pocbe 
devient  exagérée.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  hydropisie  ovarique 
profluente,  comparable  à  ce  qu'on  a  décrit  dans  l'hydro-salpinx  sous 
le  nom  à" hydropisie  lubaire  profluente.  Cette  communication  joue 

1  A.  RicHAnn.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1853,  t.  III,  p.  121.  —  Bull.  deVAcad.  de  méd., 
1856,  t.  XXI,  p.  556.  —  Bull.  gén.  de  thérap.,  1857,  t.  LU,  p.  152.  —  Voir  aussi  à  ce 
sujet  :  Labbé.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mai  1857,  p.  Ml.  —  Rokitanskï.  Allg.  Wien.  med. 
Zeit.,  1859,  n°  35.  —  Hmrttio.  Monalschr.  f.  Geb.,  1862,  t.  XX.  p.  128.  —  IIimiebrandt. 
Die  neue  gynâk.  Univevsitàtsklinik  su  Kônigsberg.  Leipzig:,  1875.  p.  109.  —  Tiiornton. 
Trans.  ofthe  nbstet.  Soc.  of  London,  1879,  t.  XXI.  p.  119.  —  H.  Burnier.  Zeitsch.  f.Gcb. 
und  Gyn.,  1880,  Itd.  V,  p.  357  et  1881,  Bd.  VI.  p.  90.  —  Waciisucth.  Inaup.  Disserl. 
Halle,  1885.—  Terrillok.  Progrès  méd.,  1888,  u°  49,  p.  472. 
s  Olshausen,  loc.  cit.,  p.  59. 
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le  rôle  d'une  soupape  de  sûreté  qui  empêche  la  distension  exagérée 
du  kyste  et  s'oppose  à  son  accroissement,  llennig  a  pu  constater, 
dans  un  cas,  l'affaissement  périodique,  après  leur  évacuation,  des 
tumeurs,  qui  étaient  bilatérales.  Quant  à  la  genèse  de  ces  kystes 
composés,  on  peut  se  demander  si  l'adhérence  de  la  trompe  à  l'ovaire 
précède  ou  suit  la  formation  du  kyste,  s'il  n'y  a  pas,  au  début, 
inflammation  des  annexes  amenant  leur  adhérence,  ou  bien  encore 
coïncidence  préalable  d'hydro-salpinx  et  de  kyste  ovarique,  réunis 
el  fusionnés  par  résorption  de  la  cloison  (Schramm)1.  Je  suis  porté  à 
croire,  pour  ma  part,  que  tel  est  le  plus  souvent  le  processus,  en 


Fig.  551.  —  Pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Le  pédicule  est  court  :  l'aileron  de|Tovaire  n'a  pas  été  entièrement  dédoublé 

(le  kyste  a  été  vidé). 


sorte  que  la  lésion  pourrait  être  aussi  bien  décrite  au  chapitre  de 
la  pathologie  de  la  trompe  qu'à  celui  des  maladies  de  l'ovaire2. 

Sur  300  ovariotomies  Olshausen  a  trouvé  3  cas  de  kystes  tubo- 
ovariens  dont  1  était  bilatéral. 

Pédicule.  —  Quelle  que  soit  l'origine  des  kystes  de  l'ovaire,  une  Anatomie  patho- 
particularité morphologique  importante  domine  ,  on  peut  le  dire,  du  pédicule, 
leur  histoire  chirurgicale.  C'est  la  présence,  les  dispositions  diverses 
ou  l'absence  d'un  pédicule,  les  reliant  aux  tissus  voisins.  Il  est  par- 
fois très  mince,  presque  membraniforme,  et  la  trompe  en  est  séparée 
par  l'aileron  libre  de  l'ovaire  (fig.  354).  Fréquemment,  cet  aileron 
est  dédoublé,  et  la  trompe,  entraînée  sur  la  tumeur,  lui  adhère  et  a 
subi  un  certain  allongement  concomitant.  Le  pédicule  contient  alors 
deux  cordons  parallèles  :  la  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire.  Le 

1  J.  Schiusim.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  33,  p.  593.  —  Gottsciialk  [ibid.  1891,  n°  22, 
p.  458)  pense  que  le  point  de  départ  primitif  est  une  hydropisie  d'un  follicule  de  de  Graaf. 

s  Voir  sur  ce  sujet  DonAN.  Spécimens  illustraling  Ihe  development  of  tubo-ovarian 
cysts  as  a  rcsult  of  inflammation  of  Ihe  utérine  appendages  [Brit.  rned.  journ.,  1887, 
p.  781).  —  GniFFi-rii.  Tubo-ovarian  cysts.  (Trans.  obst.  Soc.  of  London,  lor  juill.  1887,  in 
Brit.  med.  journ.,  1887,  p.  1277).  —  Elliot.  A  case  of  chronic  salpingitis  ;  tubo-ovarian 
cysts  acutely  inflamed,  hemorrage  into  thecyst;  opération  ;  recovery  [Amer,  journ.  of 
Obslet.,  1887,  p.  141).  —  F.  B.  Robinson.  Tubo-ovarian  cijsts.  [ibid.,  1890,  t.  XXIV. 
p.  1311  et  suiv.).  —  v.  Rosthorn.  Béun.  de  la  Soc.  gyn.  de  Bonn,  1891.  (Centr.  /'. 
Gyn.,  1891,  n"  25,  p.  515)  et  Verhandl  der  deutschen  Gesellsch.f.  Gyn.,  1891,  p.  327. 
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point  le  plus  rétréci  du  pédicule  est  ordinairement  au  niveau  de  ce 
qu'on  a  appelé  le  ligament  vifundibulo-pelvien,  ou  repli  du  péritoine 
qui  s'étend  de  la  paroi  pelvienne  à  l'ovaire  et  par  où  les  vaisseaux 
abordent  l'organe. 

La  largeur  et  l'épaisseur  du  pédicule  sont  excessivement  variables; 
elles  tiennent  à  la  fois  à  la  distance  qui  sépare  la  tumeur  du  bord  de 
l'utérus  et  à  l'épaisseur  du  ligament  large  dont  les  fibres  musculaires 
sont  parfois  hypertrophiées,  le  tissu  conjonclif  œdématié  et  les  vais- 
seaux veineux  dilatés.  Enfin,  c'est  au  niveau  du  pédicule  que  les 
parois  kystiques  présentent  parfois  leur  plus  grande  épaisseur  et 
qu'on  peut  retrouver  des  vestiges  de  l'ovaire. 

Le  pédicule  que  peuvent  exceptionnellement  présenter  certains 
kystes  inclus  dans  le  ligament  large  (dermoïdes  et  parovariens)  est 


Fig.  355.  —  Kystes  folliculaires  conglomérés  (maladie  kystique  de  l'ovaire),  inclus  dans  le 

ligament  large. 

formé  par  la  simple  distension  et  le  déplacement  du  péritoine  :  il  est 
large  et  lamellaire,  membraniforme. 
Kystes  inclus  Quand  le  pédicule  manque,  le  kyste  est  inclus  dans  le  ligament  large, 
ÎDS  large™1  en  totalité  ou  en  partie.  C'est  la  situation  habituelle  des  kystes  paro- 
variens, hyalins  et  papillaires,  de  quelques  kystes  dermoïdes,  et  enfin 
de  quelques  kystes  ovariques  prolifères,  glandulaires  ou  papillaires 
pour  lesquels  Freund  invoque  une  malformation  congénitale  qui  ne 
serait  autre  que  l'enclavement  excessif  de  l'ovaire  Les  petits  kystes 
folliculaires  et  les  kystes  du  corps  jaune  peuvent  exceptionnellement 
offrir  ce  siège,  comme  je  l'ai  observé  (fig.  555).  La  classe  des  kystes 
inclus  dans  le  ligament  large  est  donc  essentiellement  artificielle; 
elle  a  un  très  grand  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical,  mais  cette 
particularité  ne  peut  servir  de  base  à  aucune  classification  nosolo- 
gique.  C'est  à  tort  que  quelques  chirurgiens  rendent  encore  ce  terme 
synonyme  de  celui  de  kyste  parovarien,  et  même  seulement  de  la 


l'il 
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variété  de  kyste  parovarien  la  plus  fréquente,  de  celle  dont  la  paroi 
est  mince  et  le  liquide  hyalin.  En  réalité,  les  diverses  espèces  et 


E.«.  ( 


Kig.  556.  —  Kyste  dermoïde  rétro-péritonéal  (Sânger). 
(La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  occupait  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  en  arrière 

et  à  droite  du  rectum). 
K  Kyste.  U.  Utérus.  R.  Rectum.  V.  Vagin.  P.  Péritoine.  E.  a.  d.  Releveur  de  l'anus  droit. 
E.  a.  g.  Releveur  de  l'anus  gauche.  Ir.  Fosse  ischio-rectale.  Ur.  Urèthre. 
E.  p.  r.  s.  Espace  pelvi-rectal  supérieur. 

variétés  suivantes  de  kystes  peuvent  être  incluses  dans  le  ligament 
large  : 

1°  Kystes  à  grand  développement  :  A,  kystes  parovariens  hyalins  et 
papillaires  (constamment,  au  moins  au  début). 

B,  kystesproligèresderovaire,papillairesetglandulaires(raremenl). 

C,  kystes  dermoïdes,  ovariens  (souvent),  ou  parovariens  (rarement). 
2°  Kystes  à  médiocre  développement  :  A,  kystes  folliculaires  (rare- 
ment). 

B,  kystes  du  corps  jaune  (rarement). 

C,  kystes  résiduaux,  du  corps  de  Rosenmùller  (constamment). 
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Le  kyste  inclus  peul,  suivant,  les  cas,  n'occuper  que  le  côté 
externe  du  ligament,  vers  le  pelvis,  ou  que  le  côté  interne,  et  s'ac- 
coller  à  l'utérus,  ou  enfin  remplir  la  totalité  du  ligament  large  et 
déjeter  alors  cet  organe  en  le  luxant,  pour  ainsi  dire,  en  haut  et  en 
dehors,  du  côté  opposé.  Un  segment  important  de  la  tumeur  peut 
dépasser  le  ligament  large  en  haut,  vers  la  cavité  abdominale,  en  for- 
mant un  kyste  libre,  surajouté  au  kyste  inclus  dont  le  sépare  un  sillon. 

D'après  Terrillon1,  l'enclavement  secondaire  des  kystes  prolifères 
différerait  de  l'enclavement  primitif  des  kystes  parovariens.  Dans  le 
premier  cas,  la  portion  enclavée  du  kyste"  contracte  avec  les  tissus 
voisins  des  adhérences  tellement  intimes  qu'il  pourrait  s'ajouter 
au  pédicule  vasculaire  utéro-ovarien  primitif  un  second  pédicule 
vasculaire  ;  celui-ci  provient  de  la  corne  utérine  et  est  dû  à  la 
dilatation  de  l'anastomose  qui  existe  normalement  entre  la  branche 
supérieure  de  l'utérine  et  la  terminaison  de  l'utéro-ovaricnne2;  il  en 
résulterait  un  aspect  violacé  et  un  épaississement  du  ligament  large 
qui  n'existerait  pas  dans  les  kystes  parovariens.  Une  pareille  distinc- 
tion est  tout  à  fait  illusoire  et  basée  sur  l'observation  restreinte  à  la 
variété  des  kystes  parovariens  hyalins.  On  connaît,  au  contraire,  la 
tendance  remarquable  de  certains  kystes  parovariens  papillaircs  à 
envahir  les  parties  voisines  et  spécialement  à  adhérer  à  l'utérus. 
Kystes  rétro-pé-     Il  importe  encore  de  distinguer  une  variété  spéciale  de  kvstes 

ritoneaux.  °  r  - 

sessiles  :  ce  sont  ceux  qui  ne  restent  pas  confinés  dans  le  ligament 
large,  mais  qui  en  dépassent  les  limites  et  cheminent  sous  le  péri- 
toine dans  les  interstices  cellulaires,  très  loin  de  leur  point  d'origine. 
On  pourrait  leur  donner  le  nom  de  kystes  rétro-péritonéaux. 

Toutes  les  espèces  de  kystes  paraissent  pouvoir  prendre  cette 
marche;  on  l'a  observée  surtout  dans  les  kystes  parovariens  hyalins 
ou  papillaires,  mais  aussi  dans  les  kystes  dcrmoïdes,  dans  les  kystes 
ovariens  glandulaires.  A  gauche,  la  tumeur  peut  dédoubler  le  méso- 
côlon iliaque  et  se  mettre  en  contact  avec  l'os  iliaque  :  j'ai  énucléé 
un  kyste  parovarien  hyalin  qui  avait  contracté  ces  rapports.  Adroite, 
la  poche  peut  s'avancer  jusqu'au  caecum.  Elle  peut  aussi,  dépassant 
ce  point,  pénétrer  dans  le  mésentère  jusqu'au  rein5,  jusqu'au  foie1 

1  Teriuu.on.  Rapports  cuire  les  kystes  de  Vovaire  et  le  ligament  larqc  {Revue  de  rhir. 
1884,  p.  1H). 

*  Pierre  Demiet.  Kyste  de  l'ovaire  inclus  dans  le  liganienl  large  (Bull,  de  la  Soc.  anal.. 
27  avril  1888,  p.  477). 

3  Zweifel  (Soc.  obstet.  de  Leipzig,  17  oct.  1888,  in  Ceulr.  f.  Gyn..  1888,  p.  439)  a 
opéré  un  kyste  dermoïde  rétro-périlonéal  qui  avait  cheminé  en  arrière  de  la  séreuse 
«  par  un  travail  de  taupe  »,  de  manière  à  emprunter  des  vaisseaux  au  pancréas.  Le 
rein  gauche  déplacé  dut  être  extirpé;  guérison.  Zweifei.  cite,  à  ce  propos,  un  cas  ana- 
logue de  Dardeniieuer  (Der  exlra-periloneale  Explora tivschnilt.  Stuttgart,  1887,  p.  680) 
où  une  tumeur  analogue  fut  enlevée  par  incision  lombaire.  Morlen  là  heures. 

4  Bassim.  Actes  de  la  h'  réun.  des  chirurg.  italiens  à  Haples,  1888. 
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et  jusqu'au  diaphragme1.  En  arrière,  on  voit  le  cul-de-sac  de  Douglas 
ioS  et  des  poches  kystiques  se  loger  entre  le  rectum  et  1  utérus  . 
En  vant  le  cuklc-sac  vésico-utérin  est  quelquefois  soulevé;  la  vessie, 
U  a  11    p  r  lu  et  par  Fouraque,  s'allonge  alors  démesurément  sous 
t     d'un  boyau  que  l'opérateur  est  exposé  à  blesser.  Latéralement, 
masses  k/stiques,  en  s'infiltrant  sous  le  pérrtome  «*e  lu et 
l'aponévrose  pelvienne  et  même  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  com- 
priment l'uretère  et  sont  une  cause  très  fréquente  d  altération  de 
ïeins.  Ce  sont  les  kystes  papillaires  et  les  kystes  glandulaires  e 
variété  aréolaire  et  gélatineuse  qui  donnent  heu  ^  migration 
rétro-périlonéales  les  plus  étendues  et  les  plus  graves,  d  autant  plus 
qu'à  l'inverse  des  kystes  parovariens  hyalins,  ces  tumeurs  adhèrent 
fortement  aux  parties  voisines  et  sont  très  difficiles  ou  parfois  impos- 
sibles à  énucléer.  On  a  vu,  aussi,  des  kystes  dermoïdes  se  loger  dans 
le  tissu  cellulaire  pelvien  rétro-péritonéaf*.  On  a  souvent  rattache,  a 
tort,  leur  origine  aux  parois  de  la  vessie,  du  rectum  ou  de  1  utérus, 
auxquelles  ils  étaient  accollés.  Ils  ont,  parfois,  porté  obstacle  a 

l'accouchement.  , 

Adhérences.  -  Dans  les  premières  phases  du  développement  des 
kystes,  l'épithélium  cylindrique  qui  les  recouvre  les  protège  contre 
la  formation  d'adhérences  (Waldeyer).  Mais  la  desquamation  de  ce 
revêtement  permet,  ensuite,  la  production  des  adhérences,  sous  1  in- 
fluence des  frottements  et  des  irritations  extérieures.  Lâches  et  gluti- 
neuses  au  début,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  intimes,  avec  le 
temps.  On  a  vu  la  face  antérieure  d'un  kyste  tellement  soudée  au 
péritoine  que  des  opérateurs  ont  largement  décollé  celui-ci  des  parois 
abdominales,  croyant  dégager  le  kyste  lui-même.  Les  adhérences 
épiploïques  peuvent  être  si  étendues  et  si  riches  en  vaisseaux  que  le 
kyste  y  puise  désormais  les  principaux  éléments  de  sa  nutrition. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai  trouvé  plus  pratique  de  commencer 
l'ovariotomie  par  la  section  du  pédicule,  relativement  grêle,  puis  de 
procéder  à  la  ligature  successive  des  adhérences,  en  faisant  pivoter 
le  kyste  de  bas  en  haut.  L'intestin  peut  aussi  être,  pour  ainsi  dire, 
fusionné  avec  la  paroi,  de  telle  sorte  qu'une  dissection  devienne 
impossible  et  qu'il  faille  entamer  le  kyste  pour  le  séparer.  Les  adhé- 
rences aux  parois  pelviennes  sont  surtout  graves  à  cause  du  danger 
qu'il  y  a  à  déchirer  l'uretère  ou  un  gros  vaisseau;  il  est,  parfois, 

»  Heurtaux.  Gaz.  des  Hôp.,  20  août  1889,  p.  858. 
WiuiELM  IIager.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  1,  p.  4.  -  11  s'agissait,  dans  ce  cas,  d  un  kyste 

ovarien  proligère.  .... 

•  Sasger.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  51,  p.  542.  — Ce  kyste  a  eteenuclee  par  la  penneolo- 
mie  Dans  un  travail  ultérieur,  Ranger  [Ucbcr  Dennoidajslen  des  Bec/cenbindegewebes  etc.  m 
Arch.  f.  Gyn.,  1890.  Bd.  XXXVII,  Heft.  1,  p.  100)  a  réuni  11  cas  de  kystes  dermoïdes  du 
tissu  cellulaire  pelvien. 
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impossible  de  les  vaincre  quand  elles  sont  très  étendues;  il  sV  it 
alors  presque  toujours  d'adhérences  directes  de  kvsles  rétro-périlo- 
néaux,  sans  l'intermédiaire  de  la  séreuse. 

Ascite.  —  La  présence  d'une  très  petite  quantité  de  liquide  dans  le 
péritoine  est  assez  fréquente,  mais  son  accumulation  sous  forme 
d'épauchement  ascitique  ne  se  rencontre  que  rarement.  Terrier1 
paraît  être  tombé  sur  une  série  exceptionnelle  quand  il  a  trouvé,  sur 
400  ovariotomies,  10  cas  d'ascite  abondante  et  25  cas  d'ascite  légère. 
Terrillon  *,  sur  68  ovariotomies,  ne  note  qu'une  fois  cette  complica- 
tion. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agit  alors  de  kystes  papillaires 
avec  issue  de  végétations  en  dehors  de  la  poche,  parfois  môme  avec 
métastase  abondante  dans  le  péritoine  voisin.  Dans  les  cas  de  kystes 
glandulaires,  il  peut  y  avoir  dégénérescence  graisseuse  partielle  de 
la  paroi,  ou  même,  selon  Quénu3,  rupture  de  très  petits  kystes  super- 
ficiels dont  le  contenu  irrite  le  péritoine.  Cet  auteur  attribue  un  rôle 
exagéré,  je  crois,  aux  phénomènes  d'osmose  provoqués  par  la 
matière  colloïde  sécrétée  par  les  végétations  ou  déversée  par  les 
petits  kystes;  point  n'est  besoin  de  cette  considération  pour  com- 
prendre la  production  de  l'épanchement  ascitique  causé  par  l'irrita- 
tion d'un  liquide  pathologique;  l'ascite  constitue  un  véritable  mode 
de  défense  du  péritoine,  quand  il  n'a  pu  isoler  le  corps  irritant  par 
la  production  d'adhérences.  On  a  aussi  incriminé,  pour  expliquer 
l'ascite,  la  richesse  vasculaire  des  tumeurs4.  Mais  ce  facteur  ne 
parait  avoir  qu'une  bien  médiocre  importance,  puisque  des  fibromes 
léla'ngïectasiques  peuvent  exister  sans  ascite. 

Les  caractères  du  liquide  ascitique  qui  accompagne  les  kystes  de 
l'ovaire  permettent  souvent  de  le  reconnaître  :  il  est  plus  riche  en 
matières  fixes  que  celui  de  l'ascite  de  la  cirrhose  (60  à  70  grammes, 
au  lieu  de  25  grammes  par  litre,  d'après  Méhu5)  et  contient  souvent 
des  éléments  cellulaires  caractéristiques  (Quénu).  Il  peut  être  citrin 
ou  teinté  de  sang,  et  ce  dernier  caractère^emble  correspondre  à  un 
degré  plus  grand  de  malignité  de  la  tumeur. 
Apoplexie.  Apoplexie  intra-kystique.  —  De  petites  hémorrhagies  sont  fréquentes 
à  l'intérieur  des  poches,  et  ce  sont  elles  qui  communiquent  au  liquide 
son  aspect  fonce,  parfois  chocolat.  On  a  aussi  observé  des  hémor- 
rhagies graves,  véritables  apoplexies  qui  peuvent  compromettre  l'exis- 

1  F.  Terrier,  1»,  2',  5"  et  4°  série  de  25  ovariotomies  {Revue  de  chir.,  1882,  p.  549, 
1884,  p.  1.  1885.  p.  12,  188(3,  p.  985). 
s  O.  Terrillon.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  C59  et  188G,  p.  904. 
8  Quénu.  lievue  de  chir.,  10  avril  1880,  t.  VI,  p.  205. 

*  Gondelach.  De  l'ascite  symplcmaliquc  des  tumeurs  ovariques.  Thèse  de  Paris,  1887. 
«  Méhu.  Élude  sur  les  liquides  i>alh.  de  la  cavité  péritouéale.  tArch.  de  méd.,  9  nov. 
1877,  t.  II,  p.  515). 
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tence  :  on  trouve  alors  le  kyste  distendu  par  des  caillots,  sans  qu'on 
puisse  souvent  reconnaître  le  point  où  s'est faite  la  rupture  vasculairc  . 
1/élongation  et  la  torsion  du  pédicule  prédisposent  aux  hémorrhagies 
Suppuration.  —  On  peut  voir  survenir  la  suppuration  d  une  cavité 
kystique,  après  la  ponction  évacuatrice  ou  exploratrice;  l'introduc- 
tion de  germes  pathogènes  ne  saurait  alors  être  mise  en  doute.  G  est 
aussi  à  cette  cause,  qu'il  faut  attribuer  les  inflammations  dites  spon- 
tanées :  des  adhérences  avec  les  trompes  enflammées  ont  parfois 
vraisemblablement  permis  l'accès  des  microbes2.  L'inflammation 
suppuralive  peut  succéder  à  la  mortification  par  torsion  du  pédicule. 
Enfin,  après  la  parturition  et  sous  l'influence  d'une  septicémie  puer- 
pérale atténuée,  on  a  observé  la  suppuration  des  kystes  dermoïdes. 

Torsion  du  pédicule.  -  C'est  un  accident  qui  est  peu  fréquent,  sans  Torsada  péd, 
être  très  rare.  On  peut  voir  le  kyste,  complètement  détaché  de  son 
insertion  primitive,  former  une  masse  libre  dans  l'abdomen,  ou 
retenue  seulement  par  quelques  tractus  filamenteux3.  Il  s'agit  alors 
généralement  de  tumeurs  polykystiques  aréolaires,  ou  de  kystes  der- 
moïdes à  parois  épaisses,  ayant  la  consistance  de  masses  solides; 
j'ai  observé  un  cas  du  premier  genre.  Baumgarten  et  Ilofmeier  ont 
vu  des  kystes  dermoïdes  devenir  tout  à  fait  libres.  Si  la  tumeur  n'a 
pas  contracté  des  adhérences  avant  sa  séparation,  elle  constitue  un 
corps  élranger  qui  provoque  une  assez  vive  réaction  dans  le  péri- 
toine, et  une  ascite,  pour  ainsi  dire,  aiguë.  Dans  le  cas  contraire,  elle 
peut  continuer  a  vivre  par  ses  racines  adventices.  Mais  celles-ci,  à 
leur  tour,  peuvent  devenir  le  siège  du  même  accident'.  Si  la  torsion 
s'est  faite  lentement,  d'une  façon  chronique  pour  ainsi  dire,  on  l'a 
vue  avoir  des  effets  favorables  et  amener  un  arrêt  de  développement 
du  néoplasme,  sans  provoquer  de  réaction.  11  se  produit,  alors,  une 
régression  graisseuse  avec  résorption  partielle;  on  a  aussi  noté  la 
calcification.  Mais,  le  plus  souvent,  cette  torsion  progressive  s'accom- 
pagne de  poussées  aiguës  de  péritonite  et  d'augmentation  de  volume 
du  kyste  par  hémorrhagies.  Un  des  résultats  rares  de  la  torsion  est 
l'inflammation  gangreneuse  de  la  tumeur;  on  doit  admettre  alors  une 
torsion  brusque,  amenant  une  mortification  subite  du  néoplasme  et 
des  adhérences  intestinales  ayant,  servi  de  voie  à  l'accès  des  germes. 
L'occlusion  intestinale  peut  aussi  en  être  la  conséquence. 

1  I>Annv.  Amer,  journ.  of  Obslel.,  nov.  1871.  —  Rosenbeuger.  Berl.klin.  Woch.,  1880, 
p.  271.  —  P.  Second.  Encycl.  intern.  de  chir.,  t.  VII,  p.  650. 

2  Weii.  [Praff.  med.  Woch.,  1878,  p.  45)  a  cité  un  fait  de  suppuration  do  kyste  qui 
échappait  à  toute  explication. 

5  IIetotacx  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  t.  XII,  p.  747)  a  soutenu  que  la 
rupture  du  pédicule  pouvait  s'opérer  par  simple  élongation,  sans  torsion,  dans  cer- 
tain* cas. 

4  V.  Ciiai.ot.  Kyste  de  l'ovaire  transplanté  :  accidents  du  nouveau  pédicule  [Annal.de 
Gyn.,  1887,  t.  XXVIf,  p.  161). 
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Généralisation  péritonéale.  Métastases. —La  prolifération  mêla  typique 
de  l'épithélium  des  kystes  glandulaires,  sur  laquelle  Malassez  a  si 
justement  insisté,  les  néoformalions  colloïdes  et  carcinoïdes  consti- 
tuent des  caractères  bien  voisins  des  processus  atypiques  des  néoplas- 
mes malins;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que,  sous  des  influences 
encore  inconnues,  les  kystes  de  l'ovaire  revêtent  l'allure  de  tumeurs 
malignes,  se  généralisent  du  côté  du  péritoine,  quelquefois  môme 
plus  loin,  et  récidivent  après  ablation.  Tous  ces  faits  ont  été  réunis 
sous  le  nom  un  peu  vague,  mais  aujourd'hui  consacré,  de  métas- 
tases1. On  peut  établir  les  catégories  suivantes  :  A.  Métastase  par  infec- 
tion spontanée;  B.  Métastase  par  infection  opératoire. 

A.  Métastase  par  infection  spontanée.  —  Les  productions  villeuses,  en 
chou-fleur,  des  kystes  papillaires  peuvent  longtemps  rester  incluses 
dans  la  poche;  mais,  à  un  certain  moment,  soit  qu'elles  l'aient  dis- 
tendue, et  qu'une  rupture  se  soit  produite,  soit  qu'elles  aient  sim- 
plement érodé  et  perforé  un  point  limité  de  sa  paroi,  des  végétations 
se  font  jour  à  la  surface  externe  du  kyste.  Dès  lors,  une  phase  nou- 
velle commence  pour  ce  dernier  :  d'une  part,  le  revêtement  épi- 
thélial  protecteur  étant  rompu,  le  péritoine  est  irrité  et  l'ascite  se 
produit;  d'autre  part,  le  néoplasme  qui  a  renversé  les  barrières  qui 
l'avaient  jusqu'alors  retenu  tend  à  se  généraliser  en  ensemençant 
les  parties  voisines,  d'une  manière  qui  a  été  comparée  à  la  con- 
tamination de  proche  en  proche  par  l'auto-inoculation  des  plaques 
muqueuses. 

On  trouve,  alors,  des  végétations  disséminées  en  quantité  souvent 
considérable  non  seulement  sur  l'ovaire,  la  trompe,  l'utérus,  mais 
encore  sur  les  intestins,  le  grand  épiploon,  le  péritoine  pariétal  et 
même  les  parois  aortiques2.  On  peut  se  demander  si,  en  pareil  cas, 

1  Voir  sur  ce  sujet  W.  L.  Atlee.  General  and  differential  diagnosis,  etc.  Philad.,  187", 
p.  572.  —  Beinlich.  Charité-Annal.,  1874,  Bd.  I,  p.  403.  —  Kolaczek.  Virchow's  Arch., 
1875.  Bd.  LXXV,  p.  399.  —  Marchand.  Beitrag  zur  Kennlniss  der  Ovariallumoren,  Halle. 
1879.  p.  9.  —  Mennis.  Inaug.  dissert.  Kiel,  1880.  —  Thorxton.  Med.  Tiwes,  19  fév. 
1881,  t.  I,  p.  215  et  675.  —  G.  Meyicr.  Charité-Annal.,  1882,  t.  VII,  p.  417.—  John  Wil- 
i.iams.  Obstet.  Trans.  ofLondon,  1882,  t..  XXIV,  p.  95.  —  A.  Fhakxkel.  Wicn.med.  Woch., 
1883,  p.  805,  909  et  940.  —  Netzel.  Ccntr.  f.  Gyn.,  1883,  n°  6,  p.  102,  et  1884.  n°  6, 
p.  95.  —  Werth.  Pseudo-myxoma  peritonei  (Arch.  f.  Gyn.,  1884,  Bd.  XXIV,  Heft  I, 
p.  100).  —  Baumgahten.  Virchow's  Arch.,  1884,  t.  XCVII,  p.  I.  —  Olshausex.  Zcitschr. 
/'.  Geb.  und  Gyn.,  1885,  Bd.  XI,  p.  258.  —  Sciilegtendai..  Ccntr.  f.  Gyn.,  1885,  n°  58, 
p.  593.  —  Poupinel.  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épilhéliales  de  l'ovaire. 
Thèse  de  Paris,  1886,  et  Arch.  de  Physiol.,  1887,  t.  IX,  p.  29.  —  Fbeund.  Ueber  Uâu- 
figkcil  und  Iichandlung  der  bbsartigen  EierslocUsgeschwùlsle  (61"  Versamtnl.  deutsch. 
Naturforscher  in  Kôln.  1888).  —  Teiciimanx.  Ueber  maligne  Ovariallumoren.  Diss.  inaug., 
léna,  1888.  —  A  Mariés.  Contrib.  à  l'élude  de  la  généralisation  des  épithétiomas  mu- 
coïdes  kystiques  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1889. 

Friediuch.  Ueber  metastalischc  pro/iferirende  Papillomc  der  Aortenwand  bei  pri- 
mâren  prolif.  Kystome  des  Ovariums.  Kiel,  1888.  —  FnXffl£HL.  Proliferirendcs  papillàres 
Ovarialkystom.  (Ccntr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  21,  p.  428). 
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une  opération  ne  risque  pas  cletre  forcément  incomplète  et  quelle 
est  la  destinée  des  végétations  secondaires  quand  les  tumeurs  prin- 
cipales ont  été  extirpées.  Des  observations  nombreuses  prouvent 
pourtant  que,  même  alors,  la  guérison  peut  s'effectuer  et  être  durable, 
comme  si  les  végétations  disséminées  subissaient  une  atrophie  ou 
une  régression  secondaire.  Dans  une  observation,  due  à  Thornton,  de 
kyste  papillaire  bilatéral,  rompu,  avec  dissémination  de  végétations 
sur  le  péritoine,  la  guérison  fut  constatée  au  bout  de  quatre  ans  ; 
dans  une  autre,  la  malade  devint  enceinte  après  une  opération  où 
tout  le  péritoine  pelvien  était  semé  de  papillomes  ;  dans  une  troi- 
sième, où  Thornton  dut  laisser  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une 
tumeur  du  volume  d'une  noisette,  cette  masse  n'avait  pris  aucune 
extension,  au  bout  de  trois  ans  et  demi.  Flaischlen  et  L.  Tait  ont  cité 
des  cas  analogues1. 

L'infection  métastatique  du  péritoine  a  été  très  rarement  observée 
dans  les  kystes  glandulaires  de  l'ovaire2.  Elle  parait  être  consécutive 
à  la  rupture  spontanée  du  kyste,  et  on  trouve  alors  dans  le  péritoine, 
avec  ou  sans  masses  gélatineuses,  des  poches,  généralement  de  petit 
volume,  greffées  sur  l'épiploonou  les  intestins,  ou  rétro-péritonéales. 
J'ai  moi-même  observé  un  cas  de  ce  genre.  La  tumeur  était  bilaté- 
rale, polykystique  et  il  y  avait  des  masses  métastatiques  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  outre  une  poche  libre,  du  volume  d'une  orange, 
greffée  sur  le  paquet  intestinal,  poche  qui  provenait  sans  doute  de 
la  rupture  d'une  des  tumeurs  ovariennes;  un  peu  d'ascite;  la  malade 
a  rapidement  succombé.  Runge3  a  obtenu  une  guérison,  constatée 
six  mois  plus  tard,  dans  un  cas  analogue.  Des  productions  kystiques 
étaient  disséminées  sur  l'épiploon,  la  vessie  et  la  paroi  abdominale 
postérieure. 

Dans  les  kystes  dermoïdes,  des  métastases  ont  été  aussi  signalées. 
Kolaczek  rapporte  une  observation  de  Martin  où,  pendant  l'opération 
d'un  kyste  dermoïde  à  parois  épaisses  et  lisses,  on  trouva  une  ascite 
assez  considérable  et  plusieurs  nodules  jaunâtres  de  la  grosseur  d'un 
pois  disséminés  sur  la  séreuse;  plusieurs  contenaient  un  cheveu  de 
couleur  claire.  Fraenkel,  dans  un  cas  de  Billroth,  a  vu  aussi  des 
productions  dermoïdes,  dans  le  ventre,  associées  à  un  kyste  de  cette 
nature. 

Il  y  a  des  cas  où  l'infection  ne  se  borne  pas  au  péritoine,  mais 
envahit  la  plèvre  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques,  après  avoir 

1  Thorkton.  Loc.  cit.  —  Flaischlen.  Derl.  liliii.  Woch.,  1882,  p.  92.  —  Lawson  Tait. 
Philad.  mcd.  Times,  1884,  t.  XV,  p.  1  (cités  par  Gundelacii.  Loc.  cit.). 
i  Observations  de  Bacmcarten  et  de  Sciilegtendal.  Loco  cil. 

5  JIax  Runge.  Fall  von  glandulâren  Ooarialcystomen  mit  (jclatinôsem  Inhall  und perilo- 
nealen  Melaslascn  [Centr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  15,  p.  253). 
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contaminé  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Dans  un  fait  de  Mar- 
chand ,  les  tumeurs  pleurales  contenaient  une  substance  gélatineuse 
et  des  alvéoles  tapissées  d'épithélium  cylindrique,  cilié  par  places 
Dans  une  observation  de  Terrier2,  la  tumeur  de  la  plèvre  diaphraj  - 
matique  offrait  les  caractères  du  carcinome.  En  effet,  ces  métastases 
de  kystes  ovariques  peuvent  revêtir  une  structure  histologique 
maligne.  C'est  ainsi  qu'un  kyste  dermoïde  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'épithélioma,  susceptible  lui-même  de  s'étendre  à  l'utérus,  à 
J'épiploon,  au  duodénum,  au  foie,  à  la  rate  et  au  poumon3.  On  a  très 
souvent  noté  la  dégénérescence  des  kystes  dermoïdes  en  néoplasmes 
malins,  épithélioma,  sarcome,  carcinome*. 
in?e2SnSeo?érra-  B"  Métastase  Par  Section  opératoire.  _  On  a  rapporté  de  nombreux 
toire.  cas  ou,  peu  de  temps  après  l'ovariotomie,  on  a  vu  apparaître  des 
masses  gélatineuses  dans  le  péritoine  {mijxoma peritoneï),  paraissant 
provenir  de  l'ensemencement  de  matière  analogue  contenue  dans  le 
kyste.  Ces  masses  forment  des  nodules  vitreux,  de  la  dimension  d'un 
grain  de  chènevis  à  celle  d'une  noisette,  disséminés  ou  réunis  en  un 
amas  qui  peut  égaler  la  grosseur  de  l'utérus  à  terme.  Ils  ont  une 
couleur  sucre  d'orge  ou  grisâtre,  et  de  délicates  cloisons  connectives, 
parcourues  ou  non  de  vaisseaux,  peuvent  les  traverser  à  la  manière 
du  corps  vitré.  Werth  a  montré  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  vrais 
myxomes  et  .  a  proposé  de  les  appeler  plutôt  des  pseudo-myxomes  du 
péritoine. 

Le  péritoine  est-il  voué  à  une  infection  inévitable  par  l'effusion 
du  contenu  des  kystes  dermoïdes?  Deux  observations  curieuses 
d'Engstrôm3  montrent  que  la  guérison  peut  s'effectuer,  quoique  la 
cavité  abdominale  ait  été  ainsi  fortement  souillée.  On  sait  aussi  que 
la  large  contamination  de  la  séreuse  par  le  contenu  colloïde  des 
kystes  proligères,  tout  en  étant  une  mauvaise  condition  pour  le  succès 
opératoire,  ne  le  rend  pourtant  pas  impossible6. 

1  Marchand.  Loc.  cit.,  p.  9. 

s  Voir  Poupinel.  Thèse  citée,  p.  154. 

3  Babinski.  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  mai  1883,  p.  234. 

*  Oi.siiausen.  Loc.  cit.,  p.  401.  —  G.  Krukenberg.  Arc/i.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXX. 
p.  '241.  —  Pottion.  Dissert.,  inaug.,  lena,  1887. 

8  Otto  Engstrô.m.  ht  das  Eindringen  von  Derinoidcysteninhall  in  die  Bauchhôhte  unbe- 
dingl  schâdlick?  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  5,  p.  68). 

0  II.  Sciimid.  Ovarialcyslenriss,  Ovariotomie,  llcilung  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  77'2  .  — 
E.  Neuder.  Pseudo-myxoma  perilonei.  Inaug.  dissert.,  Erlangen,  1888.  —  Ce  mémoire  est 
basé  sur  une  observation  de  Frommei,  :  kyste  gélatineux  avec  accumulation  de  masses 
semblables  dans  le  péritoine;  ovariotomie,  guérison.  Unit  cas  analogues  sont  rapportés 
avec  trois  guérisons. 
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ÉTIOLOGIE,   SYMPTÔMES,  MARCHE  ET   DIAGNOSTIC   DES  KYSTES 

DE  L'OVAIRE. 

Étiologie.  —  Symptômes.  Période  latente.  Période  de  tuméfaction.  Période  de 
dépérissement.  Tumeur  pelvienne.  Maladie  kystique  de  l'ovaire.  Tumeur  abdo- 
minale. Troubles  de  la  menstruation.  Stérilité.  Compression  delà  vessie,  du  rec- 
tum, du  diaphragme,  des  uretères.  Affections  cardiaques.  Péritonites  partielles. 
État  général.  Faciès  ovarique. —  Accidents.  Inflammation.  Suppuration.  Torsion 
du  pédicule.  Rupture  du  kyste.  Étranglement  interne.  Complications  pleurales. 
—  Pronostic.  Marche.  Guérison  spontanée.  Causes  de  la  mort.  Valeur  pro- 
nostique de  l'ascite.  Kystes  papillaires  malins.  Dégénérescence  cancéreuse  des 
kystes  glandulaires.  —  Diagnostic  des  tumeurs  pelviennes  avec  :  noyau  inflam- 
matoire périmélrilique  ;  hématocèle  pelvienne  ;  tumeurs  des  trompes;  grossesse 
extra-utérine;  rétroflexion  de  l'utérus  gravide.  Diagnostic  des  tumeurs  kystiques 
devenues  abdominales  avec  :  grossesse;  ascite  ;  péritonite  tuberculeuse  ou 
cancéreuse  (ponction);  corps  fibreux  de  l'utérus,  hématomélrie,  distension 
vésicale  ;  tumeurs  du  rein,  du  foie,  de  la  rate,  du  mésentère,  de  l'épiploon  ; 
échinocoques  ;  tumeurs  de  la  paroi  abdominale;  pseudo-kystes  ou  tumeurs- 
fantômes.  (Incision  exploratrice.)  —Diagnostic  de  la  variété  du  kyste.  Diagnostic 
des  adhérences. 

Étiologie. —  C'est  dans  la  période  de  l'activité  sexuelle  de  la  femme 

Étiologie. 

qu'on  observe  surtout  les  kystes  de  l'ovaire.  Cependant,  il  est  certain 
que  non  seulement  le  germe  de  beaucoup  de  ces  tumeurs  existe  dès 
la  période  fœtale,  mais  encore  que  le  néoplasme  a  parfois  débuté, 
dès  cette  époque,  et  demeure  à  l'état  latent  jusqu'à  l'impulsion  qui 
lui  permet  de  se  développer.  Cela  ne  saurait  être  mis  en  doute  pour 
les  tumeurs  dermoïdes,  et  diverses  observations  tendraient  à  démon- 
trer qu'il  peut  en  être  de  même  pour  les  kystes  prolifères  (kystes 
mucoïdes  de  Malassez,  cysto-épithéliomes,  kystes  glandulaires  et 
papillaires).  Doran,  Winckel,  de  Sinéty,  ont  vu,  chez  le  fœtus  ou  l'en- 
fant à  ferme,  des  petites  cavités  kystiques  dont  la  signification  et 
l'évolution  ultérieure  ne  sont  pas  déterminées.  Les  kystes  dermoïdes 
peuvent  se  développer,  même  chez  l'enfant,  de  manière  à  nécessiter 
une  opération  (Rœhmer,  Hamaker,  Polotebnoff,  Bell,  etc.).  D'autre 
part,  on  a  vu  les  kystes  ovariques  ne  se  développer  que  dans  un  âge 
avancé,  de  65  à  75  ans  (Johnson,  Davis,  Terrier,  Owen,  etc.).  Je 
reviendrai,  du  reste,  sur  ce  sujet  à  propos  des  indications  de  l'ova- 
riolomie.  (Voir  p.  774.) 


Symptômes. 


Période  latente. 

Période  de  tumé- 
faction. 

Période  de  dépé 
rissement. 


Tumeur  pel- 
vienne. 


750  LIVRE  X. 

On  a  noté  des  cas  curieux  de  kystes  dans  la  môme  famille,  chez 
des  sœurs  (Simpson,  Rose,  Lever,  Olshausen). 
^  L'affection  est  assez  souvent  bilatérale.  Sur  mille  ovariotomies  de 
Spencer  Wells,  elle  l'était  quatre-vingt-deux  fois  (soit  8,  2  p.  100). 
La  proportion  est  beaucoup  plus  forte  pour  les  kystes  papillaires 
et  Olshausen  l'estime  à  77  pour  100,  tandis  que  pour  les  kystes  glan- 
dulaires considérés  isolément  elle  ne  dépasserait  pas  4  pour  100. 

Scanzoni  a  attribué  une  influence  étiologique  tout  à  fait  hypothé- 
tique à  la  chlorose. 

Symptômes.  —  Le  début  n'est  marqué  que  par  des  troubles  vagues, 
qui  n'ont  rien  de  particulier  et  se  rapportent  aux  formes  atténuées 
de  ce  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  utérin.  Ce  sont  d'abord 
de  simples  troubles  réflexes,  dus  aux  congestions  et  aux  tiraillements 
des  annexes.  11  s'y  joint  plus  tard  des  phénomènes  de  compression 
du  rectum,  de  la  vessie  ou  des  nerfs,  quand  le  kyste  est  inclus  sous 
le  péritoine  et  ne  peut  se  porter  librement  dans  la  cavité  abdominale. 
Mais  ces  phénomènes  manquent  dans  la  grande  généralité  des  cas. 
Alors,  à  la  période  latente,  ou  simplement  mélritique  (pseudo-métril.  . 
succède  d'emblée  une  période  de  tuméfaction,  où  le  ventre  prend  un 
développement  de  plus  en  plus  marqué.  A  ce  moment  aussi  la  santé 
s'altère  et  une  dernière  période  de  dépérissement  précède  les  accidents 
ultérieurs  qui  amènent  fatalement  la  mort,  si  l'art  n'intervient  pas  à 
temps. 

11  faut  distinguer  deux  phases  dans  l'évolution  de  la  tumeur  kys- 
tique et  à  chacune  correspondent  des  signes  physiques  radicalement 
distincts  :  lre  phase  :  la  tumeur,  petite,  est  cachée  dans  le  pelvis, 
appréciable  seulement  par  le  toucher  combiné  à  la  palpation  bi-ma- 
nuelle;  2e  phase  :  la  tumeur  est  devenue  abdominale;  on  peut  l'ex- 
plorer facilement,  à  travers  les  parois  du  ventre. 

1°  Tumeur  pelvienne.  —  Presque  toujours,  dès  que  la  tumeur  a 
acquis  un  volume  double  ou  triple  de  celui  de  l'ovaire  sain,  son  poids 
la  fait  tomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  pourtant,  en  cas  de  • 
rétroversion  utérine  qui  lui  barre  le  chemin,  elle  peut  rester  fixée 
sur  les  côtés,  ou  en  avant.  La  palpation  bi-manuelle  fait  reconnaître 
sa  présence  ;  son  siège  et  ses  connexions  affirment  sa  nature  ovari- 
que;  elle  est  le  plus  souvent  dure,  vu  la  petitesse  et  la  tension  de  la 
poche,  rarement  élastique  ou  irrégulière.  Tour  la  recherche  du  pédi- 
cule, la  manœuvre  de  Hegar  (abaissement  de  l'utérus  avec  des  pinces 
combiné  avec  le  toucher  rectal  ou  la  palpation  bi-manuelle)  est  très 
utile.  Quand  la  tumeur  est  franchement  pédiculée,  elle  est  très  mobile 
et  ne  peut  être  sentie  par  le  toucher  vaginal  que  si  on  la  refoule  de 
haut  en  bas  avec  l'autre  main.  Quand  elle  est  incluse  dans  le  liga- 
ment large,  elle  peut  paraître  faire  corps  avec  l'utérus,  mais  on 
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découvre,  en  examinant  avec  beaucoup  de  soin,  entre  cet  organe  et 
elle  un  léger  sillon;  il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  pareil  cas  le  corps 
utérin  est  dévié,  soit  sur  les  côtés,  soit  en  arrière,  soit  même  en 
avant.  Dans  les  kystes  papillaires,  la  tumeur  est  souvent  bilatérale  et 
on  peut  exceptionnellement  sentir  à  sa  surface,  à  travers  le  cul-de- 
sac  vaginal,  des  végétations  analogues  à  des  crêtes  de  coq  ;  il  y  a 
généralement  aussi  de  l'ascite. 
J'ai  déjà  indiqué,  en  parlant  de  l'anatomie  pathologique,  l'existence 

Maladie  kystique 

d'un  type  très  défini  de  lésions  kystiques  de  l'ovaire  que  j'ai  proposé  dc  l  ovai" 
d'appeler  maladie  kystique.  Elle  est  caractérisée  par  la  multiplicité 
des  poches,  leur  petit  volume,  qui  ne  permet  pas  à  la  tumeur  d'ac- 
quérir d'ordinaire  un  volume  supérieur  à  celui  du  poing  ou  d'une 
tête  de  fœtus,  enfin  par  leur  bilatéralité  très  fréquente.  Ces  tumeurs, 
grâce  à  leurs  dimensions  médiocres,  restent  indéfiniment  pelviennes; 
par  le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle,  on  les  rencontre,  tantôt 
sur  les  côtés  de  l'utérus,  tantôt  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  où  peuvent  les  fixer  des  adhérences.  Un  de  leurs  signes  les 
plus  constants  est  la  ménorrhagie.  L.  Tait1  a  incidemment  indiqué, 
quoique  d'une  façon  très  nette,  cette  forme  clinique  spéciale  qu'il 
considère  comme  le  résultat  de  kystes  folliculaires.  11  a  noté  sa  coïn- 
cidence fréquente  avec  des  corps  fibreux  de  l'utérus,  mais  elle  existe 
souvent  indépendamment  de  toute  autre  lésion,  ainsi  qu'il  en  cite  des 
observations  et  comme  j'en  ai  moi-même  observé  plusieurs  exemples. 
Il  est  rare,  alors,  qu'on  fasse  le  diagnostic  exact,  et  l'on  croit  plus 
volontiers  à  une  maladie  des  trompes  (hydro-salpinx  ou  hémato-sal- 
pinx)  qui  est  une  affection  plus  fréquente,  et  qu'il  est,  il  faut 
l'avouer,  très  difficile  de  distinguer. 

2°  Tumeur  devenue  abdominale.  —  La  possibilité  de  sentir  le  fond  de  Tumeur  abdo- 
la  tumeur  à  une  certaine  hauteur,  au-dessus  du  pelvis,  change  com- 
plètement les  caractères  extérieurs.  Si  la  femme  est  très  grasse,  ou 
si,  étant  nullipare,  elle  présente  des  parois  abdominales  très  fermes 
et  contracturées,  l'anesthésie  peut  être  utile  pour  les  relâcher  et  faire 
un  examen  complet  des  connexions  du  kyste.  Cette  anesthésie  sera, 
du  reste,  d'un  égal  secours  à  la  première  période,  ou  phase  pelvienne, 
du  développement  de  la  tumeur.  Par  la  palpation  de  l'abdomen,  on 
sent  une  tumeur  sphérique  qu'on  limite  facilement  en  haut  et  sur  les 
côtés,  plus  vaguement  en  bas;  des  irrégularités  et  proéminences 
annoncent,  ordinairement,  une  tumeur  polykystique;  la  résistance 
est  plus  élastique,  moins  dure,  à  mesure  que  la  tumeur  est  plus 

1  L.  Tait  (Discases  of  the  ovaries  4e  édit,  1883,  p.  115)  dit  qu'en  pareil  cas,  l'absence 
de  tumeur  proprement  dite,  par  suite  du  petit  volume  des  kystes,  doit  faire  rejeter  le 
mot  d'ovariolomie,  pour  qualifier  leur  extirpation;  celui  d'oophorolomic  n'est  pas  plus 
approprié,  et.  l'on  est  fort  embarrassé  pour  désigner  l'opération. 
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grosse;  la  fluctuation,  qu'il  était  impossible  de  sentir  auparavant, 
devient  souvent  très  appréciable  aussitôt  que  la  malade  est  endormie. 
La  percussion  au  niveau  de  la  tumeur  donne  une  matité  souvent 
obscure  :  il  faut  percuter  très  légèrement,  sans  quoi  on  obtient  la 
sonorité  transmise  du  paquet  intestinal;  cette  sonorité  de  voisinage 
rend  môme  trop  souvent  illusoire  la  délimitation  exacte  du  kvste,°à 
l'aide  du  plessimètre. 

Par  le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle,  on  sent,  le  plus  souvent 
l'utérus  couché  au-devant  du  pubis  en  antéversion,  un  peu  dévié  du 
côté  opposé  à  celui  où  siège  le  kyste.  Le  col,  attiré  en  haut,  est  moins 
facilement  accessible,  et  parfois  il  est  comme  absorbé  par  le  déplissc- 
ment  des  culs-de-sac  du  vagin.  Au  cathétérisme,  on  peut  trouver 
alors  une  élongation  notable  de  la  cavité  utérine1.  Plus  tard,  en  se 
développant,  le  kyste  repousse  l'utérus  en  arrière  (Peaslee).  Enfin,  il 
est  des  cas  où  l'utérus  est  refoulé  en  bas,  en  prolapsus  :  j'en  ai  observé 
un  sur  une  malade  guérie  après  l'ovariotomie  avec  fixation  du  pédi- 
cule dans  la  plaie  abdominale.  Dans  les  grands  kystes  du  ligament 
large,  l'utérus  peut  être  tout  à  fait  luxé  sur  le  côté. 

Quand  le  kyste  a  atteint  des  dimensions  énormes,  les  parois  abdo- 
minales sont  amincies,  craquelées,  la  ligne  blanche  est  élargie,  l'om- 
bilic est  très  distendu;  ce  n'est  que  s'il  existe  aussi  de  l'ascite  que 
l'ombilic  est  proéminent.  Des  veines  dilatées  rampent  sur  les  parois 
abdominales,  surtout  dans  la  région  des  fosses  iliaques,  tandis  que 
dans  l'ascite  symptomatique  de  la  cirrhose  elles  sont  surtout  visibles 
à  la  région  sus-ombilicale.  Quand  la  tumeur  a  dépassé  l'ombilic,  la 
fluctuation  est  facile  à  sentir,  au  moins  dans  une  grande  portion  de 
la  tumeur;  c'est  surtout  dans  les  kystes  parovariens  à  parois  minces, 
qu'elle  est  très  nette.  En  déterminant  l'étendue  de  sa  répercussion, 
on  peut  avoir  une  idée  du  volume  des  poches,  et,  s'il  y  a  plusieurs 
centres  de  fluctuation,  affirmer  que  la  tumeur  est  polykysliquc. 
Parfois,  on  perçoit  plutôt  une  vibration,  un  ébranlement  qu'une  vraie 
fluctuation.  En  d'autres  points,  généralement  vers  les  flancs,  on 
trouve  des  masses  solides,  en  forme  de  gâteau,  de  placenta.  Ce  sont 
des  agglomérations  microkystiques  généralement  aréolaires  et  colloï- 
des. La  percussion  accuse  une  matité  irrégulièrement  sphérique, 
convexe  en  haut,  séparée  par  une  zone  claire  de  la  matité  hépatique, 
à  moins  de  dimensions  excessives  de  la  tumeur  qui  amènent  la  confu- 
sion des  deux  matités.  Tout  autour  existe  encore  la  sonorité  intes- 
tinale. Celle  de  l'estomac  peut  être  diminuée,  mais  persiste  toujours 
à  l'épigastrc  et  sur  le  bord  gauche  du  thorax.  Les  changements  de 

1  W.  Farii  {Hypertrophie  élongation  of  the  utérus  upward  inlo  the  abdominal 
cavily,  etc.  in  Amer.  Journ.  ofObsiel.,  1800,  t.  XXIII,  p.  1195)  a  décrit  un  cas  d  énorme 
élongation  de  l'utérus  (21  centimètres)  due  à  un  volumineux  kyste  de  l'ovaire. 
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position  sont  sans  influence  sur  la  répartition  de  la  malité.  Dans  les 
cjs  extrêmes,  les  cartilages  costaux  et  l'appendice  xyphoïde  sont 
déjetés;  le  foie,  devenu  horizontal,  est  repoussé  dans  la  concavité  du 
diaphragme,  le  cœur  est  soulevé,  l'abdomen  fait,  saillie  dans  le 
thorax  ;  le  ventre  n'est  plus  cylindrique,  mais  proéminent  en  avant 
et  se  continue  en  pente  douce  avec  la  poitrine  qui  semble  en  être 
devenue  une  dépendance. 

La  pression  sur  les  vaisseaux,  aorte,  artères  crurales,  peut  amener 
la  production  de  souffles  vasculaires  qui  n'ont  aucune  importance. 

Il  est  un  bruit  que  la  main  perçoit  mieux  que  l'oreille  :  c'est,  quand 
on  palpe  avec  force  certaines  tumeurs,  un  cri  de  neige  écrasée  ;  il 
serait  dû,  d'après  Olshausen,  au  déplacement  de  matière  colloïde  soit 
d'une  cavité  dans  l'autre,  soit  à  la  surface  du  kyste  s'il  est  rompu  : 
je  crois  qu'un  simple  frottement  pcritonéal  donne  la  même  sensation, 
et  il  m'est  difficile  de  lui  accorder  beaucoup  de  valeur. 

Les  troubles  du  côté  de  la  menstruation  sont  beaucoup  plus  rares 
qu'on  ne  pourrait  le  supposer  a  priori,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l'affection  étant  le  plus  souvent  unilatérale,  dans  les  grands  kystes, 
l'ovaire  sain  suffit  à  assurer  la  régularité  des  règles. 

La  stérilité  ne  serait  certaine  que  si  les  deux  ovaires  étaient  pris, 
et  on  sait  que  les  kystes  de  l'ovaire  compliquent  souvent  la  gros- 
sesse. Gallard1,  pour  préciser  l'influence  des  kystes  sur  la  mens- 
truation, a  analysé  cent  soixante-neuf  observations;  une  fois  sur 
cinq,  il  y  a  eu  diminution  ou  retard;  et  une  fois  sur  huit,  irrégu- 
larités, douleur,  ou  augmentation.  On  a  remarqué  que  la  ménor- 
rhagie  n'est  pas  rare  dans  les  cas  de  kystes  inclus  au  voisinage  immé- 
diat de  l'utérus.  Après  la  ménopause,  on  a  noté  du  côté  de  l'utérus 
des  phénomènes  congestifs,  amenant  la  réapparition  d'un  écoulement 
sanguin  plus  ou  moins  irrégulier 1  qui  a  fait  croire  au  retour  des 
règles.  Parfois  enfin,  sous  l'influence  des  tumeurs  ovariques  ainsi 
que  des  tumeurs  utérines,  on  voit  se  produire  une  modification 
réflexe  du  côté  des  seins  qui  se  gonflent  et  dont  l'aréole  se  pigmente 
comme  dans  la  grossesse.  On  a  vu  survenir  de  la  sécrétion  lactée, 
même  chez  de  très  jeunes  filles. 

Il  faut  distinguer  les  phénomènes  de  compression  du  début  de  la 
tumeur  qui  ne  se  montrent  que  lorsqu'elle  est  enclavée  dans  le  petit 
bassin  (kystes  inclus  dans  le  ligament  large  et  rétro-péritonéaux)  et 
les  troubles  de  compression  qui  se  produisent  à  une  période  avancée 
de  la  maladie,  quand  le  kyste  agit  par  son  poids  et  par  son  volume 
plus  que  par  ses  connexions. 
La  compression  de  la  vessie  amène  assez  souvent  l'incontinence 

1  Gallard.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  ovaires,  Paris,  1886. 
'  F.  Terrieh.  Revue  de  chir.,  1884,  p.  1. 
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d'urine,  au  début  des  kysics  inclus  dans  le  ligament  large;  d'autres 
t'ois,  c'est  du  ténesme  et  de  la  dysurie;  des  douleurs  1res  vives  par 
compression  des  nerfs  peuvent  se  montrer  dans  les  mômes  circon- 
stances. Le  plus  souvent,  ce  n'est  que  dans  les  dernières  périodes  du 
développement  de  la  tumeur  et  quand  elle  distend  l'abdomen  que  les 
troubles,  dus  à  la  compression,  se  prononcent.  On  peut  encore  alors 
voir  apparaître  des  troubles  vésicaux,  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
par  effacement  de  la  capacité  du  réservoir  urinaire;  la  constipation 
est  la  règle,  par  compression  du  rectum,  et  gêne  des  phénomènes 
physiologiques  de  l'effort;  l'obstacle  apporté  à  la  dilatation  normale 
de  l'estomac  et  aux  mouvements  de  l'intestin  est  une  cause  d'anorexie, 
de  vomissements,  et  contribue  à  amener  le  marasme.  Dans  les  ens 
où  la  tumeur  remonte  très  haut,  le  jeu  du  diaphragme  et  même  des 
côtes  peut  être  gêné,  d'où  une  dyspnée  et  une  cyanose  très  pénibles. 
Une  autre  cause  de  dyspnée  qui  vient  souvent  se  joindre  à  la  première, 
et  qui  est  parfois  méconnue,  est  celle  qui  résulte  de  la  compression 
des  uretères  et  de  l'urémie  chronique  qui  en  est  la  conséquence.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  l'importance  capitale  de  cette  complication, 
ni  la  trop  rechercher  par  l'examen  attentif  des  urines1.  Les  affections 
cardiaques  qui  ont  été  notées  en  pareil  cas,  sont  peut-être  sous  In 
dépendance  indirecte  des  altérations  rénales.  J'ai  assez  longuement 
insisté  sur  ce  sujet,  dans  le  chapitre  relatif  aux  corps  fibueux,  pour 
être  dispensé  d'y  revenir  ici.  Les  varices,  les  hémorrhoïdes,  l'œdème 
des  extrémités  ne  méritent  qu'une  simple  mention,  ainsi  que  les 
vergetures  et  les  éventrations . 

Pour  peu  qu'un  kyste  acquière  un  certain  volume,  l'épithélium 
cylindrique  qui  lui  sert  de  vernis  protecteur  se  desquame  par 
places  et,  dès  lors,  des  adhérences  se  produisent  sous  l'influence  des 
frottements.  C'est  surtout  à  la  paroi  antérieure,  la  plus  directement 
en  contact  avec  un  plan  résistant,  qu'elles  se  forment,  mais  elles 
peuvent  atteindre  tous  les  autres  organes  contenus  dans  le  ventre. 
Ce  travail  de  péritonite  partielle  se  fait  sourdement,  sans  réaction 
fébrile,  à  moins  d'être  provoqué  par  un  accident  survenu  du  côté  du 
kyste,  torsion  ou  rupture,  cas  où  tous  les  signes  d'une  inflammation 
plus  ou  moins  violente  peuvent  se  manifester. 

L'état  général  s'altère  rapidement.  Deux  facteurs  principaux  con- 
courent h  amener  le  dépérissement  des  malades;  la  compression  des 
divers  segments  du  tube  digestif  qui,  jointe  à  la  dyspepsie  d'origirre 
réflexe  qu'on  observe  dans  toute  maladie  utéro-ovarienne,  empêche 
la  réparation  des  pertes  incessantes  de  l'organisme;  la  compression 

1  Ai.ban  Don  an.  Tumours  of  Ihc  ovary,  etc.,  Londres,  1884,  p.  152.  —  ÎEnniEn.  Ova- 
riolomie;  mort  par  péritonite  ;  lésions  des  reins  et  albuminurie  légère  [Union  méd., 
1887,  p.  224). 
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des  uretères  qui,  alors  môme  qu'elle  resterait  longtemps  sans  produire 
l'albuminurie,  n'en  trouble  pas  moins  fortement  l'uropoièse,  avant 
d'être  cliniquement  reconnue,  et  contribue  à  la  dénutrition;  toutes 
les  autres  compressions  qui  font  souffrir  la  malade  et  la  privent  de 
sommeil,  agissent  dans  le  même  sens.  Les  femmes  deviennent  alors 
très  émaciées,  mais  sans  que  le  prétendu  faciès  ovarien,  auquel 
certains  auteurs  ont  voulu  donner  une  valeur  presque  pathognomo- 
nique,  ait,  en  somme,  rien  de  très  spécial. 

Accidents.  —  Inflammation.  Suppuration.  L'élévation  temporaire 
de  la  température  et  la  sensibilité  du  ventre  chez  une  femme  atteinte 
de  kyste  de  l'ovaire  sont  des  indices  d'une  inflammation  vive,  soit 
autour  du  kyste,  soit  dans  son  intérieur;  mais  il  n'y  a  que  la  sup- 
puration du  kyste  qui  donne  lieu  à  des  accès  réguliers  de  fièvre 
intense,  avec  frissons  et  sueur,  accompagnés  de  douleur  locale  vive. 
On  trouvera  ordinairement  dans  les  commémoratifs  la  raison  de  ces 
accidents  (contusion,  ponction,  torsion  du  pédicule). 

Torsion  du  pédicule.  —  Cet  accident  a  d'abord  été  signalé  par  Roki- 
tansky1. De  nombreux  travaux  ont  été  faits  depuis  sur  ce  point  spé- 
cial. Thornton2  les  a  récemment  résumés,  en  y  ajoutant  le  fruit  de 
sa  grande  expérience  personnelle.  Sur  600  ovariotomies  il  a  observé 
la  torsion  du  pédicule  57  fois.  Cet  accident  semble  moins  fréquent 
que  du  temps  de  Rokitansky,  car  il  était  alors  de  15,8  pour  100  et 
n'est  plus  maintenant  que  de  9,5  pour  1003.  Cela  tient  à  ce  qu'on 
opère  maintenant  les  kystes  beaucoup  plus  tôt.  Comme  étiologie,  il 
faut  signaler  la  grossesse  ;  sur  six  cas  de  kystes  compliqués  de 
grossesse  opérés  par  Thornton,  la  torsion  existait  cinq  fois,  et  dans 
neuf  cas  les  phénomènes  aigus  commencèrent  après  un  accouche- 
ment ou  un  avortement.  Dans  quatre  de  ses  observations,  Thornton 
mentionne  l'arrêt  de  la  menstruation  par  le  froid  ;  quatre  fois  la 
ponction  du  kyste;  huit  fois,  il  n'existait  aucune  cause  appréciable. 

On  a  vu  la  torsion  du  pédicule  se  produire  par  l'effet  de  l'explo- 
ration d'une  tumeur  très  mobile  (Olshausen),  par  le  changement  de 
position  dû  à  l'évacuation  du  kyste.  Tout  ce  qui  accroît  la  mobilité 
de  la  tumeur,  ascite,  longueur  et  gracilité  du  pédicule,  est  une  cause 
prédisposante1.  Les  kystes  dermoïdes  y  sont  spécialemant  sujets, 
pour  peu  qu'ils  soient  mobiles,  à  cause  de  leur  poids  considérable. 

1  Rokitansky.  Ueber  die  Strangulation  von  Ovarial-Tumoren  durch  Achsendrehunq 
[Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte,  Vienne,  1805.) 

-  J.  Knowsley  TnoRNïON.  Rotation  of  ovarian  lumours,  its  eliology,  pathology,  diag 
and  Ireatmenl  (Amer,  journ.  of  the  med.  sciences,  oct.  1888,  p.  557). 

3  0.  Terhillox  (De  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l'ovaire,  in  Revue  de  c/iir 
1887.  p.  245)  indique  le  chiffre  de  6  pour  100;  et  Olshausen,  celui  de  6,0  pour  100  — 
0.  KfsT.NER  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1801,  ,y>  11,  p.  210)  parait  avoir  exceptionneÙemenl  observé 
une  séné  de  11  torsions  du  pédicule  sur  33  cas. 

4  J'ai  même  observé  un  cas  où  toutes  les  lésions  et  les  accidents  occasionnés  par  tor- 
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Ltwson  Tait  a  vu  plus  souvent  la  torsion  à  droite,  Olshausen  à 
gauche.  Vcil,  Rotorig  elThornton  l'ont  vue  des  deux  côtés. 

Si  celte  torsion  se  fait  lentement,  il  peut  en  résulter  une  diminu- 
tion progressive  de  la  tumeur,  et  c'est  plutôt  un  événement  favorable 
qu'un  accident.  Mais  si  elle  a  lieu  d'une  façon  brusque,  une  douleur 
vive,  des  signes  de  réaction  péritonéale  se  produisent  aussitôt,  et  sont 
bientôt  suivis  par  une  péritonite  d'intensité  variable.  Celle-ci  peut 
être  rapidement  mortelle,  ou  bien  elle  revêt  le  caractère  d'hydropisie; 
du  météorisme  et  une  ascite  aiguë  se  manifestent.  On  a  vu  ces  acci- 
dents se  dissiper  en  quelques  jours,  et  Olshausen  ne  doute  pas  qu'il 
y  ait  des  torsions  du  pédicule  temporaires  :  il  en  a  observé  deux  exem- 
ples qui  lui  paraissent  certains.  Enfin  les  accidents  fébriles  peuvent 
continuer  par  suite  de  la  résorption  des  matériaux  de  mortification 
lenle  de  la  tumeur  (intoxication  plutôt  qu'infection)  et  la  malade 
meurt  dans  le  marasme  et  la  cachexie1.  La  rupture  du  kyste  coïncide 
souvent  avec  la  torsion  du  pédicule;  celle-ci  se  complique  parfois 
d'hémorrhagies  intérieures  considérables,  le  sang  artériel  continuant 
à  affluer,  tandis  que  les  veines  ont  leur  calibre  effacé  par  la  torsion. 
Ces  hémorrhagies  viennent  ajouter  une  anémie  aiguë  à  l'état  déjà 
grave  de  la  malade.  Des  signes  de  péritonite  autour  de  la  poche  se 
montrent  bientôt  après,  et  la  formation  d'adhérences  étendues  est 
un  des  effets  les  plus  constants  de  la  torsion. 
Rupture  du  Rupture  du  kyste.  —  La  rupture  des  petits  kystes  dus  à  l'hydropisie 
folliculaire  paraît  être  un  fait  assez  fréquent  et  sans  grande  consé- 
quence; elle  peut  se  faire  par  déhiscence  spontanée*. 

Quant  aux  grandes  poches  kystiques,  leur  rupture  est  peut-être 
causée,  soit  par  un  traumatisme,  un  coup  sur  ie  ventre,  une  chute, 
un  effort  de  vomissement5,  soit  par  un  travail  antérieur  d'usure  de  la 
paroi  ou  de  dégénérescence  graisseuse  causée  par  la  thrombose.  Ce 

sion  progressive  du  pédicule,  avaient  été  produits  par  sa  seu'c  èlongation  exagérée, 
ayant  succédé  à  une  grossesse  pendant  laquelle  le  kyste  avait  contracté  des  adhérences 
à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  S.  Pozzi.  Remarques  clin,  et  opérât,  sur  trente 
laparotomies  [Annal,  de  Gyn.,  avril  1890,  t.  XXXIII,  p.  252  et  suiv.). 

1  Olshausen.  Loc.  cit.,  p.  109.  — Teiuullon.  Revue  de  chir.,  nov.  1886,  p.  950. —  On  a 
noté  la  parotidite  au  nombre  des  accidents  infectieux  que  peut  provoquer  la  torsion  du 
pédicule. 

2  Toutefois  si  ces  kystes  ont  été  le  siège  d'une  hémorrhagie,  leur  rupture  peut  pro- 
voquer un  épanchement  sanguin  plus  ou  moins  grave  dans  le  péritoine.  C'est  peut-être 
là  l'origine  de  certaines  hématocèles  pelviennes.  E.  Bœckki..  Des  kystes  ménorrhagiques 
de  l'ovaire  [Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1861,  p.  79).  —  F.  Rollin.  Des  hémorrhagies  de 
l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1889,  p.  25. 

8  Sangkr  (Soc.  gxjnéc.  de  Leip-Jg,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  w  9.  p.  147)  a  vu  un  kyste 
ovarique  se  rompre  spontanément  sous  l'influence  des  efforts  de  vomissement,  durant 
l'anesthésie,  sur  la  lable  d'opération,  avant  l'incision  abdominale.  Si  le  diagnostic  n'eût 
été  soigneusement  établi  d'avance,  la  disparition  de  la  tumeur  eût  pu  faire  croire  à  une 
erreur  clinique.  —  Mon  frère,  Adrien  Pozzi,  a  été  témoin  d'un  fait  semblable,  en  1883. 
dans  le  service  de  Tiiéi.at,  où  il  était  interne. 
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sont  des  kystes  gélatineux  qui  présentent  le  plus  fréquemment  cet 
accident;  la  torsion  du  pédicule  la  précède  souvent.  L'érosion  de 
la  poche  par  des  végétations  papillaires  peut  encore  être  une  cause 
suffisante. 

La  perforation  peut  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  dans  un 
organe  voisin.  Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent  :  la  résorption 
du  liquide  peut  avoir  lieu,  sans  grande  réaction,  si  ce  liquide  n'est 
pas  trop  irritant,  comme  dans  les  kystes  séreux1.  Sur  127  cas 
recueillis  par  Nepveu,  il  y  aurait  eu  43  guérisons  prolongées, 
24  disparitions  temporaires  et  65  morts*.  La  mort  peut  être  si  rapide 
qu'elle  semble  due  à  une  véritable  intoxication  par  résorption  des 
liquides  morbides;  ou  bien  elle  est  précédée  des  symptômes  de 
péritonite  aiguë3. 

La  disparition  brusque  de  la  tumeur,  le  changement  de  forme  du 
ventre,  la  présence  d'une  collection  libre  dans  sa  cavité,  que  la  main 
doit  déplacer  pour  arriver  sur  le  restant  du  kyste,  tels  sont  les  signes 
pathognomoniques  de  l'accident,  qu'annoncent,  du  reste,  parfois  à  la 
malade  une  sensation  particulière  de  défaillance  et  souvent  une  vive 
douleur.  Si  la  malade  survit,  elle  pourra  présenter  plus  tard  les 
signes  d'une  métastase  péritonéale  avec  ascite.  Rarement  la  rupture 
se  fait  d'une  façon  latente,  et  est  annoncée  par  des  symptômes  qui 
attirent  l'attention4. 

L'épanchement  peut,  du  reste,  être  séquestré  par  des  fausses 
membranes  et  former  de  nouveau  une  loge  kystique  intra-péritonéale. 

Une  diurèse  et  une  diaphorèse  abondantes  ont  été  signalées  dans  les 
cas  de  rupture  intra-péritonéale  de  kystes  ovariques  ;  on  a  vu  aussi 
l'anasarque.  Kùslner  a  attiré  l'attention  sur  un  signe  curieux,  la 
peptonurie5. 

1  Laxelonuue,  de  Bordeaux  (Leçons  de  clin,  chir.,  1888,  p.  5G5  et  suiv.).  en  a  cité  un 
bel  exemple. 

8  G.  Kepved.  Annal,  de  Gyn.,  juill.  1875,  t.  IV,  p.  14.  —  Consulter  sur  ce  sujet  Aronson. 
(Dissert,  inaug.,  Zurich,  1882),  qui  a  réuni  253  cas.  —  J.  Heitzman;».  Ueber  Ruptur  der 
Ovarialcysten  (Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1889,  p.  45  et  56).  —  S.  Rosinski.  Dissert,  inaug., 
Breslau,  1891. 

5  On  peut,  en  pareil  cas,  sauver  les  malades  par  une  intervention  rapide,  comme  le 
prouvent  quelques  observations  :  R.  Momson.  Mullilocular  ovariau  cyst,  ruplured  inlo  Ihc 
periloneum ;  opération;  recovery  (Edinb.  med.  Joum.,  1888,  t.  XXXIV,  p.  4î). 

4  Ehmet  (New-York  med.  jour  n.  1884,  t.  I,  p.  649)  en  a  cité  un  remarquable  exemple 
devant  la  Société  obstétricale  de  New- York.  —  Rokitansky  (Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1886, 
n°  28)  rapporte  un  cas  bien  fait  pour  montrer  la  tolérance  extrême  du  péritoine  dans 
certaines  ruptures.  Il  s'agissait  d'une  femme  ayant  déjà  subi  21  ponctions  pour  un  kyste 
ovarique,  qui  tomba  et  vit  sa  tumeur  s'affaisser.  11  se  produisit  à  la  suite  une  ascite, 
mais  sans  aucune  réaction  fébrile;  on  lui  fit  encore  24  ponctions,  puis  la  laparotomie  qui 
permit  de  retirer  une  masse  ratatinée,  de  la  grosseur  du  poing;  c'était  tout  ce  qui  res- 
tait de  l'ancien  kyste. 

5  Kl'STNEit.  Peptonurie  bei  geborstener  Ovarialcystc  (Ccntr.  /'.  Gyn.,  1884,  n°  47, 
p.  745). 


758  LIVRE  X. 

La  rupture  dans  l'intestin  a  généralement  lieu  dans  le  rectum  ou  le 
côlon;  dans  les  cas  de  suppuration  du  kyste,  un  grand  soulagemenl 
en  résulte  d'abord,  mais  il  est  rare  qu'il  aille  jusqu'à  la  guérison; 
au  contraire,  les  matières  intestinales  peuvent  venir  infecter  la  cavité 
du  kyste  et  provoquer  l'iieclicité. 

L'estomac  ou  le  petit  intestin  ont  été  le  siège  de  l'évacuation  dans 
des  cas  peu  nombreux.  Des  vomissements  abondants  signalèrent  le 
premier  fait  dans  une  observation  de  Portai.  Dans  les  cas  de  rupture 
dans  l'intestin,  c'est  une  abondante  diarrhée  qui  apparaît  subi- 
tement. 

La  rupture  à  l'extérieur  par  une  éraillure  de  la  paroi  abdominale 
au-dessous  ou  au  niveau  du  nombril  a  été  observée;  elle  est  assez 
favorable. 

La  rupture  par  le  vagin  ou  la  vessie1  est  exceptionnelle.  L'évacua- 
tion du  liquide  par  ces  différentes  voies  est  caractéristique. 

On  pourrait,  enfin,  ranger  parmi  les  ruptures  de  kystes  leur  éva- 
cuation par  les  trompes,  après  formation  de  kystes  tubo-ovariens  pro- 
fluents,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus  haut;  l'évacuation  est  alors 
parfois  intermittente. 
Étranglement       L'étranglement  interne  peut  survenir  durant  l'évolution  des  kystes 

interne.         A    1'       '  •  • 

de  1  ovaire,  soit  par  pression  excessive  sur  l'intestin,  soit  par  enrou- 
lement autour  du  pédicule  souvent  tordu  lui-même,  soit  enfin  par 
l'effet  d'une  bride  ou  adhérence  péritonéale  Rattachant  à  la  tumeur; 
la  diminution  de  volume  du  kyste  par  l'effet  d'une  ponction  peut, 
dans  ce  dernier  cas,  avoir  de  funestes  effets, 
complications       Les  complications  pleurales  ont  été  signalées  avec  assez  d'insistance 

pleurales.  ,..  ° 

pour  qu  il  ne  soit  pas  superflu  de  les  noter  ici.  Selon  Terrier3,  ces 
complications  précèdent  ou  suivent  l'intervention  chirurgicale  et  ne 
sont  pas  exceptionnelles.  Démons3  les  anodes  neuf  fois  sur  cinquante 
cas,  et  il  met  en  garde  contre  l'opinion  généralement  admise  que 
les  épanchements  pleuraux  sont  symptomatiques  de  la  malignité  du 
néoplasme.  Comme  pathogénie,  il  invoque  la  gêne  de  la  circulation 
lymphatique  de  l'abdomen  ayant  son  contre-coup  sur  la  plèvre,  au 
delà  et  à  travers  le  diaphragme. 
Pronostic.  Pronostic.  —  «  Quand  les  tumeurs  de  l'ovaire,  écrit  Spencer  Wells1, 
ont  acquis  un  volume  tel  que  la  santé  générale  en  est  affectée,  la 
durée  probable  de  la  vie  réservée  à  la  patiente  n'excède  certainement 
pas  deux  années,  et  ces  deux  années  sont  le  plus  souvent  une  suite 

1  P.  Couiirent.  Kysle  de  l'ovaire  droit:  ouverture  accidentelle  dans  la  vessie  (Gaz. 
hebd.  des  Soc.  mrd.  de  Montpellier,  1888,  t.  X,  p.  1G0). 

2  Terrier,  llevue  dechir.,  1880,  p.  169. 

*  A.  Démons  (de  Bordeaux).  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  21  dcc.  1887,  p.  771. 

*  Spencer  Wells,  loc.  cit.,  p.  315. 
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de  maux,  parfois  môme  de  tortures  et  de  désespoir.  Les  cas  où 
l'expectation  ou  les  ponctions  successives  ont  pu  prolonger  la  vie 
pendant  plusieurs  années  constituent  une  exception  très  rare  à  la 
règle  précédente.  »  11  est  juste  cependant  de  reconnaître  que  dans 
certains  cas  exceptionnels  la  marche  de  la  maladie  peut  être  excessi-  "»«*«». 
veinent  lente.  T.  P.  Frank  parle  d'une  femme  qui  portait  un  kyste 
depuis  l'âge  de  treize  ans  et  qui  avait  quatre-vingt-huit  ans.  Il  s'agit 
alors,  généralement,  d'un  kyste  dermoïde  ou  parovarien.  Olshauscn 
a  observé  un  kyste,  probablement  de  ce  dernier  genre,  chez  une 
femme  de  quarante-huit  ans  qui  portait  la  tumeur  depuis  dix-neuf  ans. 
Les  kystes  parovariens  hyalins  ou  kystes  uniloculaires  du  ligament 
large  peuvent  se  rompre  dans  le  péritoine  plusieurs  fois  de  suite,  et 
à  chaque  rupture  succède  un  répit  assez  long  ;  par  contre,  les  kystes 
prolifères  affectent  parfois  une  marche  tout  à  fait  galopante,  après 
être  restés  plus  ou  moins  longtemps  stationnaires.  Les  kystes  paro- 
variens hyalins  du  ligament  large  grossissent  très  rapidement1.  Les 
kystes  papillaires  peuvent  subir  un  temps  d'arrêt  très  long  après  leur 
première  manifestation;  mais  quand  apparaît  l'ascile,  montrant  que 
les  végétations  ont  perforé  la  poche,  la  terminaison  fatale  est  pro- 
chaine. 

La  guérison  spontanée,  absolue  ou  relative,  n'est  pas  impossible.  La  Guérison  spon- 
rupture  intra-péritonéale  amène  parfois  la  guérison  des  kystes  paro- 
variens ;  la  torsion  lente  du  pédicule  provoque  très  exceptionnelle- 
ment l'atrophie  de  kystes  prolifères,  par  affaissement  de  leurs  parois 
et  par  leur  calcification. 

La  mort  est  le  résultat  ordinaire  du  développement  des  kystes    causes  de  i . 
lorsque  la  chirurgie  n'intervient  pas.  Le  marasme,  la  péritonite,  l'em- 
bolie, telles  sont  les  trois  causes  principales  de  la  mort.  La  suppu- 
ration du  kyste,  à  la  suite  de  ponctions  répétées  ou  de  traitements 
intempestifs,  était  assez  fréquente  autrefois. 

Quelle  est  la  valeur  de  l'ascite,  au  point  de  vue  du  pronostic?  Assu-  Asciie 
rément  c'est  une  circonstance  fâcheuse,  car  elle  se  rencontre  surtout 
soit  dans  les  kystes  papillaires  où  les  végétations  ont  dépassé  les 
limites  de  la  poche,  soit  dans  les  kystes  glandulaires,  dans  les  cas  de 
rupture  ou  de  torsion  du  pédicule.  Cependant,  des  observations  très 
nombreuses  prouvent  que  cette  complication  n'est  pas  absolument 
grave,  et  L.  Championnière2  qui  n'a  jamais  vu  guérir  de  tumeur 
ovarique  accompagnée  d'ascitc,  a  manifestement  eu  affaire  à  une 
mauvaise  série. 

Une  question  qui  est  encore  pleine  d'obscurité  est  celle  de  la  béni- 


1  L.  Tait  (Edinb.  med.  journ.,  août  1889,  t.  XXXV,  p.  10)  signale  un  kyste  parovarien 
très  volumineux  opéré  par  lui,  qui  s'était  développé  en  six  semaines. 
8  L.  CiiAiipiosNJÊnE.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  cliiv.,  1885,  p.  727. 
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RlSlmffiï"ireS  gnité  011  de  la  mali9«ité  des  kystes  papillaires.  II  y  a  de  nombreuses 
guerisons  durables  après  ablation  ;  j'ai,  moi-même,  opéré,  il  y  a 
onze  ans1,  d'un  double  papillome  des  ovaires  avec  ascile  énorme 
une  jeune  fille  qui  est  encore  aujourd'hui  parfaitement  guérie.  J'ai 
cité,  en  parlant  des  métastases,  des  cas  analogues.  D'autre  part,  de 
très  nombreux  faits  de  métastase  ou  môme  de  généralisation  de  kystes 
papillaires  sous  des  formes  anatomiques  malignes  doivent  rendre  le 
pronostic  très  réservé.  Il  y  a  là,  on  peut  le  dire,  un  élément  qui 
dépasse  les  ressources  actuelles  du  microscope.  11  semble  que 
l'extrême  instabilité  histologique  de  ces  néoplasmes,  la  transformation 
facile  de  leur  épithélium  cylindrique  en  épithélium  métatvpique  ou 
atypique,  place  ces  kystes,  pour  ainsi  dire,  en  état  perpétuel  d'immi- 
nence maligne.  Cohn2,  sur  cinquante  cas  de  kystes  papillaires  dont 
l'observation  a  été  suivie  après  l'ovariotomie,  en  a  trouvé  vingt  qui 
lui  ont  paru  sûrement  malins,  anatomiquement,  et  il  faut  remar- 
quer que  le  microscope  ne  peut  jamais  permettre  d'affirmer  que  de 
pareilles  productions  sont  cliniquement  bénignes.  Il  vaut  mieux 
toujours  mettre  les  choses  au  pire  et  craindre  dans  tous  les  cas 
une  généralisation.  Poupinel3  a  formulé  des  réserves  très  ana- 
logues. 

tDa?cénreu?eCendes  LeS  k^stes  glandulaires  peuvent  présenter  une  dégénérescence  can- 
'  an°  kystes  es  céreuse.  Hofmeier4  et  Colin5  ont  indiqué  l'apparence  racémeuse  des 
glandulaires.  masses  kystiques,  comme  annonçant  parfois  celte  transformation 
maligne.  Les  caractères  cliniques  ne  laissent  aucun  doute  en  pareil 
cas  :  développement  rapide  et  brusque  d'une  tumeur  existant  déjà 
depuis  longtemps,  amaigrissement  et  cachexie  rapides,  adhérences 
multiples  surtout  dans  le  petit  bassin,  œdème  des  membres  inférieurs 
et  des  parois  abdominales  hors  de  proportion  avec  le  volume  de  la 
tumeur  et  la  quantité  de  l'épanchement  ascitique,  apparition  de 
pleurésie,  etc. 

Le  pronostic  des  opérations  pour  les  tumeurs  malignes,  caractéri- 
sées par  ces  symptômes,  est  très  défavorable.  Cependant  comme  on 
a  sûrement  observé  des  succès  durables  dans  des  cas  réputés  déses- 
pérés, il  me  paraît  indiqué  d'opérer  toutes  les  fois  que  l'on  est  en 
droit  d'espérer  mener  l'opération  à  bien.  Leopold6,  dans  la  crainte 

1  S.  Pozzi.  Quatre  ovariolomies,  etc.  (Gai.  méd.  de  Paris,  mars  1879,  p.  150). 

3  Ernest  Coiin.  Die  bôsarligen  Gcschwùlsle  der  Eicrstôckc  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn 
1886,  Bd.  XII,  Heft  1,  p.  14). 

°  Poupinel.  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithéliales  de  l'ovaire.  Thèse 
de  Paris,  1886.  — A.  Hadjès.  Contribution  à  l'étude  de  la  généralisation  des  épiihéliomas 
mucoïdes  kystiques  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1889. 

4  Hofmeier.  Soc.  obst  et  gyn.  de  Berlin,  28  janv.  1887  (Centr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  179). 
K  Coiin.  Ibid. 

0  Lkopold.  llcber  die  HaupZgkeit  der  rnalignen  Tumorcn  und  ihre  operative  Behandlung 
(Deutsche  mcd.  Woch.,  1887,  n°4,  p.  Cl). 
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de  cette  dégénérescence,  a  donné  comme  règle  d'enlever  toujours,  dès 
son  apparition,  une  tumeur  de  l'ovaire,  surtout  si  elle  est  bilatérale. 

Diagnostic.  A.  Tumeur  pelvienne.  —  Au  début  du  développement 
des  kystes  de  l'ovaire,  il  est  très  difficile  de  les  distinguer  de  toute 
autre  tumeur,  née  sur  les  côtés  de  l'utérus.  Un  kyste  sessile,  du  liga- 
ment large,  au  début,  pourra  être  simulé  par  un  noyau  inflammatoire 
de  péri-métro-salpingite.  Les  anamnestiques,  la  marche  de  la  maladie, 
la  coexistence  d'une  inflammation  des  trompes  et  de  l'utérus  seront 
des  garanties  contre  l'erreur.  Ces  tumeurs  sont,  du  reste,  moins  bien 
limitées,  plus  sensibles  à  la  pression,  et  sujettes  à  des  variations 
rapides  de  volume.  Une  hématocèle  pelvienne,  de  petit  volume,  est 
fluctuante  au  début,  mais  ne  donne  pas  au  toucher  l'impression  d'une 
tumeur  encapsulée,  surtout  sur  les  côtés  où  elle  est  toujours  un  peu 
diffuse.  La  tumeur  devient  dure  par  la  suite;  enfin,  son  mode  d'ap- 
parition, la  réaction  péritonéale  intense  du  début  sont  très  caracté- 
ristiques. La  variété  extra-péritonéale  peut  être  très  difficile  à  distin- 
guer autrement  que  par  la  marche,  qui  conduit  à  sa  résorption  gra- 
duelle, d'avec  un  kyste  du  ligament  large  commençant.  Les  tumeurs 
des  trompes,  surtout  l'hydro-salpinx,  peuvent  donner  lieu  à  une  hési- 
tation considérable.  La  bilatéralité  de  la  lésion  devrait  faire  pencher 
en  leur  faveur  :  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  ne  pourra  réellement 
être  fait  qu'après  la  laparotomie,  indiquée  dans  l'un  et  l'autre  cas. 
.La  grossesse  extra-utérine1,  au  début,  n'offre  que  peu  de  signes  dis- 
tinctifs,  quoiqu'elle  entraîne  ordinairement  l'aménorrhée,  l'état 
congestif  de  la  muqueuse  génitale  ;  plus  tard,  elle  présente  des  carac- 
tères spéciaux  qui  seront  étudiés  dans  un  autre  chapitre.  La  rétro- 
flexion  de  l'utérus  gravide,  au  troisième  et  quatrième  mois,  devra  être 
seulement  soupçonnée,  s'il  y  a  des  signes  de  grossesse  commençante, 
et  si  la  tumeur  siège  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  provoque  des 
phénomènes  aigus  de  compression  (rétention  d'urine,  constipation), 
enfin,  si  elle  a  une  consistance  solide,  et  se  continue  avec  le  col  de 
l'utérus  très  fortement  porté  en  avant  ;  les  tentatives  de  réduction 
achèveront  de  dissiper  le  doute.  On  doit,  du  reste,  toujours  recher- 
cher avec  soin  la  position  exacte  de  l'utérus  avant  de  conclure  à  une 
tumeur  indépendante  de  cet  organe.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire 
des  tumeurs  stercorales. 

B.  Tumeur  devenue  abdominale.  — La  grossesse 2  doit  être  placée  en 

1  F.  Volliet  (Arch.  f.  Gyn.,  1884,  Bd.  XXII,  p.  427  et  suiv.)  a  relaté  une  observation 
curieuse  de  grossesse  extra-utérine,  paraissant  s'être  développée  dans  l'intérieur  d'un 
kyste  tubo-ovarien  préexistant  :  le  tissu  ovarien  étalé  sur  la  paroi  du  kyste  aurait  été 
encore  capable  de  donner  lieu  à  des  follicules  dont  l'un  aurait  été  fécondé. 

2  Metzlar,  de  Leyde  (Anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  40,  p.  712)  a  cité  un  cas  de 
tumeur  imaginaire  due  à  une  lordose,  pour  lacpjelle  on  fut  sur  le  point  de  pratiquer  la 
laparotomie. 
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première  ligne,  car  c'est  de  toutes  les  erreurs  celle  qui  serait  la 
plus  funeste.  C'est  surtout  quand  il  y  a  complication  d'hydramnios 
qu'on  peut  être  disposé  à  la  commettre,  car  alors  on  ne  peut  ni 
palper  le  fœtus  ni  entendre  les  bruits  du  cœur1.  Pour  ne  pas  com- 
mettre l'erreur  inverse  et  prendre  un  kyste  pour  un  utérus  gravide. 


Fig.  557.'  —  Kyste  de  l'ovaire  compliqué  de  grossesse. 

OT.  Kyste  repoussé  hors  du  bassin  par  l'utérus  U  qui  est  refoulé  sur  la  paroi  pelvienne. 
FH.  Centre  d'auscultation  des  bruits  du  cœur. 

il  ne  faut  jamais  s'en  tenir  aux  signes  de  probabilité,  mais  recher- 
cher les  signes  de  certitude;  on  doit  se  souvenir  que  l'aménorrhée, 
le  gonflement  des  seins,  et  même  une  fausse  sensation  subjective  de 
mouvements  fœtaux  (produite  par  des  borborygmes)  peuvent  exister 
dans  les  tumeurs  de  l'ovaire.  La  perception  de  ces  mouvements  et 
l'audition  des  bruits  du  cœur,  la  détermination  non  douteuse  des 
parties  fœtales,  la  sensation  des  contractions  de  l'utérus  gravide 

1  A.  Ivr.nsEN  (in  Howitz  Gyn.  og  obst.  McddcL,  1888,  Bd.  VII,  p.  65)  a  publié  à  ce 
sujet  un  fait  instructif:  femme  de  39  ans,  ayant  eu  10  enfants;  fluctuation  manifeste  et 
grande  mobilité  de  la  tumeur.  On  croit  à  un  kyste  et  la  laparotomie  montre  qu'il  s'agit 
d'une  grossesse  de  5  mois  avec  élongation  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  et  hydram- 
nios;  mort  par  péritonite.  —  J'ai  moi-môme  observé  un  cas  analogue  et  fait  une  petite 
incision  exploratrice  qui  m'a  permis  d'assurer  le  diagnostic,  resté  douteux  après  une 
observation  attentive.  La  grossesse  n'a  pas  été  troublée  et  s'est  poursuivie  normalement. 
La  malade,  qui  désirait  probablement  se  faire  avorter,  accusait  de  vives  douleurs  de 
compression,  ce  qui  m'avait  engagé  à  ne  pas  Icmporiser  plus  longtemps. 
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(Braxton  Hicks),  le  ballottement,  et,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  l'en- 
gagement dans  le  bassin  d'une  portion  fœtale,  trancheront  seuls  le 
diagnostic1.  L'emploi  de  la  sonde  utérine  est  dangereuse  et  inutile.  11 
faut  se  souvenir  qu'il  peut  y  avoir  à  la  fois  grossesse  et  kyste,  ce  qui 
complique  beaucoup  la  tâche  du  clinicien  ;  on  devra  s'attacher  alors 
à  la  recherche  exacte  des  parties  fluctuantes  et  à  l'élude  de  la  posi- 
tion du  fœtus,  à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la  palpalion.  11  est,  du 


Fig.  558.  —  Topographie  de  la  matité 
dans  l'ascite. 
I.  Sonorité  intestinale.  —  L.  Matité  hépatique. 
AA.  Matité  des  flancs. 


Fig.  559.  —  Topographie  de  la  matité 
dans  un  cas  de  kyste  ovarique. 
I .  Sonorité  intestinale.  —  L.  Matité  hépatique. 
OT.  Matité  au  niveau  du  kyste. 


reste,  infiniment  plus  grave  de  croire  à  un  kyste  quand  il  s'agit 
de  grossesse,  que  de  faire  l'erreur  inverse2  ;  et  l'on  devra  dans  le 
doute  toujours  temporiser.  Inutile  de  dire  que  la  ponction  explora- 
trice est  alors  incomparablement  plus  grave  qu'une  incision  ex- 
ploratrice3. 

L'ascite  peut  seulement  simuler  un  kyste  très  volumineux,  remplis- 
sant l'abdomen  et  à  limites  indistinctes.  Je  rappellerai  les  signes  dis- 
tinctifs  de  l'épanchement  du  liquide  dans  le  péritoine  :  le  ventre  est 


Ascile 


1  Pikaiid.  Art.  Grossesse  du  Dict.  encycl.  des  Sciences  méd.,  Paris,  4°  s.,  t.  XI. 

*  Celte  erreur  a  été  faite  d'une  manière  funeste  pour  la  mère  et  l'enfant  à  l'hôpital  de 
Jassy,  dans  un  cas  qui  a  eu  un  grand  retentissement.  Grossesse  de  sept  mois  jirise  ■pour 
un  kyste  [France  méd.,  27  mars  1886). 

3  Tavignot  (Mémoire  sur  l'hydropisie  des  ovaires  in  Journal  l'Expérience,  1840,  p.  55) 
rapporte  un  cas  de  mort  chez  une  femme  ainsi  ponctionnée  par  erreur.  Beaucoup 
d'autres  n'ont  sûrement  pas  été  publiés.  —  Olsiiausen  (loc.  cit.),  ayant  fait  une  laparoto- 
mie qui  lui  permit  de  reconnaître  sa  faute,  referma  le  ventre,  mais  lit  l'accouchement 
provoqué,  par  ponction  des  membranes.  (ïuérison. 
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plus  étalé,  moins  acuminé  que  dans  les  kystes,  la  matilé  occupe  les 
parties  déclives  et  elle  est  limitée  par  une  ligne  concave  en  liant 
(fîg.  358  et  359).  Dans  le  décubilus  latéral,  c'est  dans  le  flanc  et  les 
fosses  iliaques  qu'elle  se  porte,  tandis  que-la  sonorité  apparaît  du  côté 
opposé  où  elle  n'existait  pas  auparavant  :  ce  déplacement  est  tout  à 
fait  caractéristique,  lorsqu'on  peut  bien  le  constater;  il  en  est  de 
môme  de  la  sensation  de  flot,  transmise  d'un  côté  du  ventre  à  l'autre. 
Mais  il  est  des  cas  plus  difficiles  :  ce  sont  ceux  où,  l'ascite  s 'étant 
développée  rapidement,  le  ventre  est  tendu,  la  peau  lisse,  luisante 
et  éraillée,  non  dépressible,  donnant  plutôt  une  sensation  d'ondula- 
tion et  de  choc  en  retour  que  d'un  flot  net.  La  matité  peut  alors  ne 
pas  être  systématiquement  répartie  dans  les  régions  déclives  ;  son 
contenu  est  même  parfois  de  consistance  très  variable  et  se  déplace 
difficilement  dans  les  changements  de  position  (Duplay)1.  Mais  alors, 
la  rapidité  excessive  du  développement  du  ventre,  l'œdème  habi- 
tuel des  membres  inférieurs,  les  troubles  concomitants  de  la  santé 
dépendant  de  la  maladie  principale,  enfin  l'absence  de  tumeur  limitée 
constatée  à  une  époque  antérieure,  constitueront  des  éléments  d'ap- 
préciation qui  guideront  le  clinicien.  Un  signe  qu'on  doit  aussi  tou- 
jours rechercher,  c'est  la  mobilité  de  l'utérus,  qui  persiste  dans 
l'ascite  et  qui  est  abolie  dans  les  grands  kystes.  Enfin,  il  faut  tou- 
jours examiner  l'état  des  viscères  (foie,   cœur)  dont  l'altération 
donne  le  plus  fréquemment  naissance  à  l'ascite. 
U1c°uieuseUbCI       C'est  surtout  dans  l'ascite  symptomatique  de  péritonite  tuberculeuse 
ou  cancéreuse,   ou  cancéreuse  que  les  difficultés  peuvent  être  extrêmes.  Car  l'hydro- 
pisie  du  péritoine  peut  alors  être  enkystée  par  des  adhérences.  Dans 
le  premier  cas,  les  signes  concomitants  de  tuberculose  intestinale  et 
pulmonaire,  l'irrégularité  du  ventre,  due  au  météorisme  gêné  par 
des  adhérences,  le  cri  intestinal  (Guéneau  de  Mussy)  provoqué  par 
la  palpation  ;  dans  le  cas  de  cancer,  la  présence  de  masses  irrégu- 
lières  ou  gâteaux  ligneux,  dépendant  de  l'épiploon,  leur  fusion  aux 
parties  voisines,  la  cachexie  rapide,  tels  sont  les  principaux  éléments 
du  diagnostic. 

La  ponction  peut  rendre  de  très  grands  services  dans  ces  cas-là, 
pour  permettre  d'examiner  le  liquide,  et  pour  rendre  aussi  plus  facile 
la  palpation  de  l'abdomen  auquel  elle  rend  sa  flaccidité.  Toutefois, 
on  s'en  abstient  le  plus  souvent  aujourd'hui,  car  on  en  a  reconnu  les 
nombreux  inconvénients.  Si  l'on  s'y  décide,  on  devra  prendre  de 
grandes  précautions  :  nettoyage  exact  du  trocart  flambé  avec  la 
canule,  aspiration  avec  des  instruments  de  petit  calibre,  occlusion 
exacte  de  la  plaie,  immobilisation  du  ventre.  La  ponction  suivie 


Ponction. 


Voir  Gunuei.acii.  De  l'ascite  symptom.  des  tumeurs  ovariques.  Thèse  de  Paris,  1887,  p.  44- 
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d'évacuation  complète  est  infiniment  moins  grave  dans  une  grosse 
tumeur  que  dans  une  petite,  car  le  retrait  considérable  de  la  poche 
vidée  s'oppose  alors  à  l'effusion  du  liquide  dans  le  péritoine.  Il  y  a 
tout  intérêt  à  vider  lentement,  mais  complètement  une  poche  ponc- 
tionnée avec  l'appareil  de  Potain.  On  peut,  pour  achever  l'évacua- 
tion, remplacer  le  vide  par  l'action  d'un  simple  siphon  obtenu  en 
adaptant  un  long  tube  de  caoutchouc  à  la  canule,  et  en  le  faisant  plon- 
ger dans  le  liquide.  La  grosseur  du  trocart  ne  doit  pas  dépasser  celle 
de  l'instrument  employé  pour  l'hydrocèle.  Le  lieu  d'élection  de  la 
ponction  est  le  milieu  de  la  ligne  comprise  entre  la  ligne  blanche  et 
l'épine  iliaque  antéro-supéricure,  ou  encore  la  ligne  blanche  :  on  doit 
toujours  auparavant  vider  la  vessie  avec  le  cathéter,  s'assurer  de  la 
malité  complète  du  point  qu'on  va  ponctionner  et  nettoyer  la  paroi 
abdominale  au  savon  et  au  sublimé. 

L'examen  du  liquide  extrait  permet  le  plus  souvent  de  faire  le 
diagnostic;  il  suffit  qu'il  soit  visqueux  et  coloré  en  brun,  en  vert 
ou  en  noir,  pour  qu'on  reconnaisse  à  ces  caractères  un  contenu 
kystique;  un  liquide  parfaitement  clair  et  non  coagulable  par  la 
chaleur  serait  celui  d'un  kyste  parovarien  hyalin  du  ligament  large, 
ou  celui  d'un  kyste  hydatique.  Mais  il  est  des  cas  où  cet  examen 
laisse  subsister  le  doute  :  ce  sont  ceux  où  le  liquide  est  ténu, 
citrin  ou  ambré,  ou  seulement  sanguinolent;  l'ascite  et  certains 
kystes  en  présentent  de  semblables.  J'ai  dit  plus  haut  les  espérances 
qu'avait  fait  naître  la  recherche  de  la  paralbumine,  et  qui  ont  été 
déçues1. 

La  palpation  de  l'abdomen  pratiquée  après  la  ponction,  avec  de 
grands  ménagements,  donne  des  renseignements  très  précieux  :  elle 
fait  reconnaître  la  tumeur  ovarique,  et  permet  aussi  de  déterminer 
les  autres  altérations  des  viscères  que  masquait  l'accumulation  du 
liquide. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l'ascite  peut  compliquer  un  kyste,  soit 
rompu,  soit  papillaire  avec  végétations  extérieures  ;  on  en  est  averti 
par  les  signes  combinés  des  deux  lésions.  On  peut  avoir  alors  la 

1  Toutefois,  on  peut  ajouter  à  cette  détermination  la  valeur  d'un  renseignement  :  s'il 
existe  de  la  paralbumine,  il  y  a,  en  somme,  quelque  chance  pour  qu'il  s'agisse  d'un  kyste. 
De  même  (quoique  cela  ne  soit  pas  paUiognomonique  non  plus)  si  le  liquide  est  sponta- 
nément coagulable,  c'est  le  plus  souvent  un  liquide  ascitique.  Klob,  Martin,  Wesithalen, 
Scakzokt,  Olsiiabsen  [loc.  cil.)  ont  vu  pourtant  la  coagulation  spontanée  survenir  dans  le 
liquide  ovarique.  Un  chiffre  de  résidu  fixe,  supérieur  à  100  grammes  par  litre,  est  favo- 
rable à  l'idée  de  kyste  (Méïiu,  Quknu).  L'examen  microscopique,  auquel  Spiegei.bebg  et  Wal- 
deyeb.  ajoutent  une  grande  importance,  montre  dans  le  liquide  ascitique  des  cellules 
amiboïdes,  un  ôpithélium  pavimenteux,  des  corpuscules  sanguins,  mais  jamais  d'épithé- 
lium  cylindrique,  qui  se  rencontre,  au  contraire,  dans  les  kystes  glandulaires;  quant 
aux  kystes  papill aires,  les  éléments  anatomiqucs  contenus  dans  leur  liquide  sont  géné- 
ralement tout  à  fait  défigurés. 
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Corps  fibreux  de 
l'utérus. 


flématométrie. 

Distension  vési- 
cale. 


sensation  spéciale  de  ballottement  due  à  ce  que  le  kyste  flotte  dans 
l'ascite,  à  la  manière  d'un  glaçon  à  la  surface  de  l'eau. 

La  ponction  d'un  kyste  n'est  nullement  une  opération  inoffensive 
môme  faite  avec  les  plus  grandes  précautions.  Une  évacuation  in- 
complète peut  être  suivie  de  l'écoulement  du  liquide  dans  le  ventre 
et  de  péritonite  mortelle  !;  la  négligence  des  précautions  antisepti- 
ques, ou  une  circonstance  inconnue,  peut  amener  la  suppuration  du 
kyste.  Le  fait  a  été  signalé,  en  particulier,  pour  les  tumeurs  der- 
moïdes  ;  j'en  ai  observé  un  exemple  suivi  de  guérison  par  l'ovariotomie. 
On  a  vu  survenir  des  hémorrhagies  graves  par  blessure  de  gros  vais- 
seaux des  parois  de  l'abdomen  ou  de  la  tumeur.  Enfin  l'affaiblisse- 
ment de  la  paroi  kystique  qui  résulte  de  la  piqûre  peut  favoriser 
l'issue  de  végétations  papillaires  et  l'infection  péritonéale2. 

Les  corps  fibreux  de  l'utérus  ont  été  souvent  simulés  par  des  tumeurs 
oligocystiques,  à  contenu  gélatineux  dont  la  consistance  élastique 
est  analogue;  cette  erreur  a  surtout  été  commise,  quand  l'absence  de 
pédicule  rendait  les  tumeurs  solidaires  des  mouvements  imprimés  à 
l'utérus.  L'anesthésie  permet  souvent  de  déceler  une  fluctuation  qui 
aurait  échappé  sans  elle.  On  doit,  alors,  s'ingénier  à  la  rechercher  par 
la  palpation  bi-manuelle,  et  exactement  déterminer  les  connexions  avec 
la  matrice.  Enfin,  une  augmentation  très  notable  de  la  cavité  utérine, 
reconnue  par  la  sonde,  est  en  faveur  du  fibrome;  toutefois,  une  élon- 
gation  de  deux  ou  trois  centimètres  peut  être  produite  par  l'ascension 
et  la  traction  de  la  tumeur  ovarienne.  Les  tumeurs  fibro-kystiques  de 
l'utérus  sont  surtout  sujettes  à  entraîner  l'erreur.  Les  premiers  cas 
d'hystérectomie  abdominale  ont  été  faits,  il  ne  faut  pas  l'oublier, 
avec  la  croyance  qu'on  allait  accomplir  une  ovariotomie3. 
L'hématométrie  se  distingue  par  son  siège  et  ses  causes  spéciales. 
La  distension  vésicale  a  été  la  source  de  nombreuses  erreurs  qu'on 
évitera  toujours,  en  sondant  soi-même  la  malade  avant  tout  examen. 
J"ai  vu,  dans  un  cas,  la  vessie  distendue  remonter  jusqu'à  l'épigastre  : 
on  m'avait  appelé  pour  faire  la  ponction  de  ce  prétendu  kyste,  chez 
une  femme  atteinte  de  paralysie  générale.  Spencer  Wells,  Allée, 
Emmet  en  ont  cité  des  observations  remarquables4. 


1  Mahy  Pctnam  Jacodi  [Amer,  journ.  of  ObsteL,  1883,  p.  1160)  a  relaté  deux  cas  de 
mort  par  épanchement  du  contenu  de  kystes  dermoïdes  dans  le  péritoine,  après  ponction 
aspiratrice. 

-  Westphaisn.  Beitrâge  zur  Lehre  von  der  Probepunclion  [Arch.  f.  Gyn.,  1875, 
Dd.  VIII.  p.  72). 

8  W.  L.  Atlee.  General  and  diffcrential  diagnosis  of  ovarian  tumeurs.  Philadelphie. 
1875. 

*  T.  A.  Emmet  (New-York  mcd.  journ..  1884,  t.  XXXIX,  p.  135)  a  rapporté  une  obser- 
vation où  l'erreur  de  diagnostic  avait  été  commise  et  où  le  chirurgien  avait  laissé 
échapper  le  cathéter  dans  la  vessie  énormément  distendue. 
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Les  tumeurs  rénales,  hydronéphroses,  kystes  hydatiques,  etc. ,  ont 
donné  lieu  à  des  erreurs.  On  devra  rechercher  la  fixation  de  a 
tumeur  dans  l'hypochondre,  son  isolement  inférieur  qui  permet  de 
passer  la  main,  au-dessous  d'elle,  bien  au-dessus  du  pubis;  1  interpo- 
sition des  intestins  et,  en  particulier,  du  côlon  entre  la  tumeur  et  la 
paroi  abdominale.  Quand  la  tumeur  remplit  tout  1  abdomen,  ces 
lignes  différentiels  font  défaut  :  même  alors,  cependant,  la  situation 
antérieure  du  côlon  conserve  son  importance  (Maton).  On  a  recom- 
mandé pour  bien  mettre  ce  signe  en  évidence  de  vider  d  abord  par- 
tiellement la  tumeur  par  la  ponction,  puis  de  donner  des  lavements 
effervescents  capables  de  distendre  de  gaz  le  gros  intestin  (bimon). 
Pawlik1  attache  une  très  grande  valeur  à  la  persistance  de  la  forme 
caractéristique  du  rein,  constatée  après  la  ponction.  Le  développe- 
ment de  la  tumeur  datant  de  l'enfance  est  en  faveur  de  1  hydrone- 


Tumeurs  des 
reins. 


phrose  et  du  cancer 


du  rein.  La  présence  de  pus,  de  sang,  dans 


T'urine,  sera  recherchée.  L'exploration  de  la  région  du  rein,  a  1  aide 
de  la  main  introduite  tout  entière  dans  le  rectum,  a  donné  d'utiles 
renseignements  (Fraenkel),  mais  expose  à  desraccidents  si  le  chirur- 
gien n'est  pas  doué  d'une  main  spécialement  fine  et  souple.  Enfin, 
î'examen  du  liquide  extrait  par  La  ponction  lève  souvent  tous  les 
doutes,  mais  au  contraire  les  augmente  dans  les  cas  où  le  liquide 
n'est  pas  caractéristique.  L'urée  peut  manquer  dans  les  hydroné- 
phroses et  se  trouver  dans  les  kystes  ovariques;  il  en  est  de  même 
de  l'acide  urique.  Pourtant,  la  forte  proportion  de  ces  produits  serait 
décidément  en  faveur  d'une  altération  rénale.  Enfin,  le  calhéténsme 
de  l'uretère,  par  les  procédés  de  Pawlik  ou  de  Simon,  ne  devrait  pas 
être  négligé,  en  dernier  ressort. 

Je  mentionne  seulement  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  (kyste, 
hypertrophie)  à  cause  de  leur  rareté  :  le  diagnostic,  quand  il  est  dif- 
ficile, ne  pourra  être  fait  que  par  la  recherche  attentive  des  con- 
nexions, parfois  par  l'incision  exploratrice.  Les  tumeurs  du  mésentère2 
et  de  l'épiploon  (kystes,  lipomes),  les  échinocoques  de  la  cavité  abdomi- 
nale3 ne  sont  le  plus  souvent  reconnus  que  par  la  ponction  ou  l'inci- 
sion exploratrice  :  cette  dernière  est  préférable. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  ont  pu  causer  des  erreurs,  que 
l'examen  pratiqué  sous  l'anesthésie  me  parait  toujours  devoir  faire 
éviter4. 

1  Pawlik.  Ueber  die  Differenlialdiagnose  zivischen  Nierai  und  Eierstocksgeschwûlsten 
i..nd  ein  noues  diagnostisches  Merhmal  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  55,  p.  560). 

2  Coppess.  Bull,  niéd.,  11  janv.  1888,  p.  35. 

3  Witzel  [Beitrâgezur  Chirurgie  der  Baucliorgane  in  Deutsch.  Zeilschr.  f.  Chir.,  1885, 
Bd.  XXI,  p.  139)  fait  remarquer  que  la  confusion  avec  les  kystes  de  l'ovaire  est,  aloiv, 
presque  impossible  à  éviter,  avant  la  laparotomie. 

4  Rob.  F.  Weir.  Mcd.  Becord.,  3  déc.  18b7,  t.  XXXII,  p.  703. 
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Pseudo-kystes 
ou  tumeurs  fan- 
tômes. 


Incision  explora- 
trice. 


Diagnostic 
de  la  variété  du 
kyste. 


Pseudo-kystes,  tumeurs-fantômes.  —  Le  tympanisme  associé  à  lu 
contraction  partielle  des  muscles  abdominaux  et  à  la  surcharge  grais- 
seuse localisée,  donne  lieu,  surtout  chez  les  .  femmes  hystériques, 
aux  erreurs  les  plus  bizarres  et  les  plus  invraisemblables.  On  a 
plusieurs  fois  ouvert  le  ventre  dans  ces  conditions-là,  plus  souvent 
encore  on  a  failli  l'ouvrir1.  Dans  un  cas  de  Krukenberg»,  c'était  une 
lordose  qui  avait  causé  l'erreur.  Un  fait  exceptionnel  est  celui  de 
Reeves  Jackson3  où  l'on  fit  d'abord  une  ponction,  puis  la  laparotomie, 
croyant  avoir  affaire  à  un  kyste,  dans  un  eus  d'énorme  dilatation  de 
l'estomac  :  on  poussa  l'erreur  jusqu'à  inciser  ce  viscère.  La  malade 
mourut. 

La  meilleure  manière  d'éviter  l'erreur  dans  les  cas  douteux,  c'est 
d'abord  d'endormir  la  malade,  puis  de  pratiquer  avec  grand  soin  la 
palpation  et  la  percussion. 

Incision  exploratrice.  —  Quand  enfin  tous  les  autres  moyens  de 
diagnostic  sont  insuffisants,  est-on  autorisé  à  ouvrir  le  ventre,  afin 
de  s'assurer  de  la  nature  de  la  tumeur  et  de  l'opérer,  si  possible,  du 
même  coup  ?  Sur  ce  point,  Lawson  Tait 4  est  catégorique  :  il  substitue 
toujours  l'incision  à  la  ponction  exploratrice;  sur  94  incisions  explo- 
ratrices, il  n'a  constaté  que  2  morts  :  il  les  fait  très  petites,  suffi- 
santes seulement  pour  introduire  deux  ou  trois  doigts  :  de  là,  sans 
doute,  cette  bénignité  exceptionnelle  de  sa  pratique.  Terrillon5,  dans 
le  relevé  plus  étendu  qu'il  a  publié  des  cas  de  diverses  provenances, 
a  trouvé  21  morts  sur  100  cas,  chiffre  qui  me  paraît  être  devenu 
trop  fort,  si  l'on  tient  compte  des  progrès  actuels  de  la  technique.  11 
faut  se  souvenir,  en  effet,  que  sous  ce  mot  d'incision  exploratrice, 
employé  par  euphémisme,  on  a  publié  nombre  d'opérations,  demeu- 
rées incomplètes.  Or,  comme  à  une  époque  qui  n'est  pas  encore 
reculée,  l'incision  seule  du  ventre  était  réputée  très  grave,  quand  on 
l'avait  faite,  on  ne  se  résignait  guère  à  refermer  l'abdomen,  avant 
d'avoir  tenté  l'extirpation  de  la  tumeur,  môme  dans  des  conditions 
devant  lesquelles  on  reculerait  aujourd'hui  :  les  statistiques  se  trou- 
vaient ainsi  très  assombries.  Je  suis,  pour  ma  part,  partisan  résolu 
de  l'incision  exploratrice,  quand  elle  paraît  seule  pouvoir  assurer  le 
diagnostic. 

Diagnostic  de  la  variété  du  kyste.  —  Les  développements  qui  précè- 
dent peuvent  déjà  servir  à  résoudre  cette  question  :  je  résumerai 
seulement  ici  les  points  principaux. 

1  Atlee,  Spencer,  Wells  Olshausen,  loc.  cit. 

*  G.  Krokenderg.  Arck.  f.  Gyn.,  1884,  t.  XXIII,  p.  139. 

s  A.  Reeves  Jackson.  Détroit  Lancet,  janv.  1880  (anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  15, 
p.  368.) 

*  Lawson  Tait.  Brit.  vied.  journ.,  1885, 1. 1,  p.  218. 

s  0.  Terrillon.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  168. 
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Une  tumeur  très  volumineuse  et  très  bosselée,  avec  inégalité  de 
consistance  des  bosselures,  est  un  kyste  glandulaire.  La  présence  de 
l'ascite  (en  l'absence  de  symptômes  de  rupture),  la  sensation  de 
masses  irrégulières  et  papillaires  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  la 
bilatéralité,  feront  croire  à  un  kyste  papillaire.  La  fluctuation  très 
facilement  perceptible  et  superficielle  dans  toute  l'étendue  de  la 
tumeur,  la  marche  lente,  la  conservation  presque  parfaite  de  l'état 
général  malgré  le  volume  considérable  de  la  tumeur,  les  connexions 
assez  étroites  de  celle-ci  avec  l'utérus,  soit  que  le  kyste  paraisse 
inclus  dans  le  ligament  large  ou  retenu  par  un  court  pédicule,  sont 
des  caractères  de  kyste  parovarien  hyalin.  La  possibilité  de  sentir 
l'ovaire  et  la  trompe,  à  côté  de  la  tumeur,  a  été  signalée,  en  pareil 
cas,  comme  pathognomonique.  Pour  les  kystes  dermoïdes1,  on  a 
indiqué  la  possibilité  de  faire  des  impressions  dans  la  tumeur  remplie 
de  mastic  graisseux,  ou  même  de  percevoir  le  froissement  des  che- 
veux qui  y  sont  contenus2. 

Diagnostic  des  adhérences.  —  Pour  reconnaître  les  adhérences  varié-  Diagnostic 
taies,  Spencer  Wells  recherche  si  les  changements  de  position  de  la 
malade  ou  les  mouvements  respiratoires  entraînent  le  néoplasme. 
En  déplaçant  les  parois  abdominales  devant  la  tumeur,  on  voit  si 
l'ombilic  glisse  sur  elle  facilement,  et  on  perçoit  des  frottements, 
ou  un  bruit  de  cuir  neuf,  qui  indiquent  un  certain  travail  de  péri- 
tonite adhésive. 

Une  tumeur  qui,  depuis  longtemps,  présente  un  très  grand  volume, 
offre  de  grandes  chances  d'adhérences  à  la  paroi  antérieure  ou  à 
l'épiploon,  à  moins  qu'il  n'y  ait,  en  même  temps  un  certain  degré 
d'ascite.  Les  adhérences  aux  viscères  ne  peuvent  qu'être  soupçon- 
nées, s'il  y  a  eu  des  signes  extérieurs  d'inflammation  péritonéale 
vive  à  la  suite  de  ponctions,  de  torsion  du  pédicule,  ou  de  rupture. 

1  Leopold.  Soc.  obst.  el  gyn.  de  Dresde,  5  nov.  1885  [Centr.  f.  Gyn.,  1880,  p.  30). 
3  Kocmek.  Ein  palhognomisches  Zeichen  zur  Diagnose  der  Dermoïdc  (Centr.  f.  Chir 
1887,  p.  44). 
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CHAPITRE  III 


TRAITEMENT  DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE. 


Traitement  médical.  —  Ponction  par  la  paroi  abdominale,  parle  vagin  et  par 
le  rectum.  —  Injection  iodée.  —  Drainage.  —  Ovariotomie.  Aperçu  his- 
torique. Indications  générales.  Dégénérescence  maligne.  Age.  Technique  opé- 
ratoire. Instruments.  Aides.  Divers  temps  de  l'opération.  1"  temps:  ouverture 
de  l'abdomen.  2°  temps  :  rupture  des  adhérences,  évacuation.  5e  temps  :  extrac- 
tion du  kyste  et  ligature  du  pédicule.  ¥  temps:  toilette  du  péritoine  et  occlu- 
sion de  l'abdomen.  —  Enucléation  des  kystes  inclus  dans  le  ligament  large 
et  rétro-péritonéaux.  —  Opérations  incomplètes;  marsupialisation.  —  Panse- 
ment. Soins  consécutifs.  —  Accidents.  Ilémorrhagie  interne.  Paralysie  intesti- 
nale. Désunion  secondaire  de  la  plaie.  Emphysème.  Abcès  superficiels.  Abcès 
profonds.  Parotidite.  Péritonite.  Occlusion  intestinale.  Tétanos.  Phlébite.  Em- 
bolie. Urémie.  Shock. —  Gravité  de  l'opération. —  Suites.  Récidives.  Menstrua- 
tion et  fécondité  post-opératoire.  —  Folie  post-opératoire.  —  Kystes  com- 
pliqués de  grossesse;  ovariotomie  pendant  la  grossesse. 


Traitement  mé-      Je  ne  m'appesantirai  point  sur  le  traitement  médical  :  il  est  respon- 
dicai.       sable  de  la  mort  de  beaucoup  de  femmes,  qu'il  a  empêché  de  se 
faire  opérer  à  temps.  Les  diurétiques  et  diaphorétiques,  les  prépara- 
tions mercurielles  et  iodées,  l'ergot  de  seigle,  etc.  doivent  leurs 
prétendus  succès  à  la  méconnaissance  des  temps  d'arrêt  que  peut 
subir  la  maladie.  Le  seul  traitement  interne  rationnel  est  le  traite- 
ment tonique  et  l'emploi  de  stomachiques  et  de  laxatifs  légers  pour 
maintenir  le  plus  possible  les  fonctions  digeslivcs.  L'électrolyse,  donl 
on  a  fait  un  tel  abus  en  gynécologie,  est  ici  à  la  fois  inutile  et  dan- 
gereuse. Tout  kyste  de  l'ovaire  reconnu  doit  être,  si  possible,  enlevé. 
Ponction  par        La  ponction  par  la  paroi  abdominale  a  été  employée  aussi,  non  comme 
ia  paroi       traitement  curatif,  mais  trop  fréquemment  comme  palliatif  avant 

abdominale.  .        n  .     .      ,  . 

la  vulgarisation  del'ovaiïotomic.  Certaines  lemmes  ont  ainsi  subi  un 
nombre  presque  invraisembablc  d'évacuations  de  leur  kyste.  On 
peut  être  amené  à  faire  celte  opération  d'urgence,  en  cas  de  phéno- 
mènes de  compression  excessive,  ou  encore  dans  le  cas  de  tumeurs 
inopérables.  On  enfoncera  alors,  de  préférence,  le  trocart  sur  la 
ligne  blanche  ou  dans  la  fosse  iliaque  en  un  point  dont  on  aura 
reconnu  la  malilé  par  la  percussion.  Ponctionner  un  kyste,  sans 
nécessité  absolue  et  alors  qu'il  est  possible  de  l'extirper,  est  toujours 
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une  mauvaise  pratique.  On  expose  la  malade  à  des  accidents  péritoni- 
tiques  graves,  et  on  risque,  tout  au  moins,  de  provoquer  des  adhé- 
rences. On  a  voulu  faire  une  exception  pour  la  catégorie  de  kystes 
du  ligament  large,  uniloculaires,  à  parois  minces  et  à  contenu  trans- 
parent, les  kystes  parovariens  hyalins1.  Mais  pour  quelques  guéri- 
sons  définitives  qui  ont  été  constatées,  et  dont  le  résultat  n'a  pas 
toujours  été  assez  longtemps  suivi,  on  a  eu  à  enregistrer  de  très 
nombreuses  récidives.  Du  reste,  la  ponction  est  véritablement  dange- 
reuse au  point  de  vue  de  la  généralisation  métastatique  des  kystes 
papillaires  du  ligament  large,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  dis- 
tinguer sûrement,  avant  d'opérer,  des  kystes  purement  séreux.  Si 
l'on  considère,  par  contre,  la  grande  bénignité  de  l'ovariotomie  dans 
les  cas  de  cette  nature,  on  n'hésitera  pas  à  lui  donner  la  préférence 
et  à  renoncer  à  une  doctrine  qui,  à  part  quelques  cas  heureux, 
compte  de  nombreux  méfaits. 

La  ponction  a  généralement  été  faite  à  la  paroi  abdominale  :  on  a  Ponction  par  le 
aussi  pratiqué  la  ponction  par  le  vagin  dans  les  cas  où  la  tumeur,  parTfrectum. 
petite,  était  plus  accessible  par  cette  voie.  C'est  une  pratique  dange- 
reuse, vu  la  facilité  de  l'infection  consécutive  et  de  la  suppuration 
grave,  surtout  s'il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde.  Tavignot  n'a  pas 
craint  de  recommander  la  ponction  par  le  rectum  :  c'est  une  détestable 
opération. 

L'injection  iodée,  recommandée  par  Boinet2  avec  un  enthousiasme  Injection  iodée, 
excessif,  ne  compte  plus  guère  aujourd'hui  de  partisans;  elle  n'est 
plus  appliquée  encore,  par  quelques  rares  chirurgiens,  qu'aux  kystes 
uniloculaires  à  parois  minces.  Elle  est  pour  eux  bien  plus  grave 
que  l'ovariotomie,  et  n'a  pu  rendre  de  services  qu'à  une  époque  où 
celle-ci  était  considérée  comme  une  opération  téméraire. 

Le  drainage,  après  ponction  ou  incision3,  a  été,  à  la  même  époque,  Drainagi 
appliqué  à  des  kystes  dont  l'extirpation  complète  eût  été  pourtant 
facile;  pour  quelques  rares  succès,  elle  compte  de  nombreuses  morts 
par  hecticité  et  infection.  Le  drainage  ne  doit  plus  être  fait  actuelle- 
ment que  pour  les  reliquats  de  poches  qu'on  n'a  pu  entièrement 
extirper,  ainsi  que  j'aurai  à  le  décrire,  ou  encore  lorsqu'un  kyste 
suppuré  inopérable  s'est  spontanément  ouvert  à  l'extérieur. 

Ovariotomie.  —  Aperçu  historique.  —  C'est  Ephraïm  Mac  Dowell  (du 
Kentucky),  élève  de  John  Bell  (d'Edimbourg),  qui  a  fait  la  première  A|"''1'i''l 


Ovariotomie. 
histo- 
rique. 


1  Panas.  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  18  mars  1876. 

â  Boinet.  Bull,  de  thérap.,  août  1852,  t.  XLIII,  p.  161.  —  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd., 
1852,  p.  165.  —  lodothérapie.  2°  édit.,  1865.  —  Discuss.  à  l'Acad.  de  Méd.  (Bull.  1856 
t.  XXII,  p.  20  et  suiv.). 

3  La  première  incision  de  kyste  ovarique  a  été  faite  par  Houston  (Philos.  Transacl. 
1724,  t.  XXXIII).  —  Le  Dban,  en  1737,  fit  la  même  opération  hardie  et  l'érigea  en 
méthode  (Mém.  de  l'Acad.  de  Chir.,  t.  III,  p.  431). 
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ovariotomic  pour  kyste  de  l'ovaire,  en  1809'.  Le  pédicule  fut  rentré 
clans  l'abdomen  ;  guérison.  C'est  encore  un  américain,  Nathan  Smith 
(de  New-IIawen,  Connecticut),  qui  fut  le  second  ovariotomisle.  Alban 
Smith  vint  le  troisième.  Ses  premiers  succès  datent  de  1827*. 

Mais  il  n'y  avait  là  encore  que  des  hardiesses  isolées  et  sans  écho. 

J.  L.  Atlce5  avait  fait,  en  1843,  la  première  ovariotomie  double, 
quand,  l'année  suivante,  Washington  L.  Atlee\  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  lui,  commença  la  remarquable  série  de  ses  opérations, 
qui  se  montait  à  246  en  octobre  1871.  L'ovariotomie  était  tout  à  fait 
acclimatée  en  Amérique  dès  1865  (Peaslee). 

En  Angleterre,  Lizars  (d'Edimbourg),  s'inspirant  des  cas  de  Mac 
Dowell,  pratiqua  l'ouverture  du  ventre,  en  1824,  par  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic,  et  l'année  suivante  pour  des  kystes  de  l'ovaire 
dont  il  en  guérit  1  sur  3.  Granville  (de  Londres)  essuya  deux  échecs 
qui  le  découragèrent,  et,  jusqu'en  1842,  l'opération  tomba  dans  le 
discrédit.  Walsh  et  Clay  l'en  relevèrent  par  une  série  remarquable 
de  succès.  Puis  viennent  ceux  de  Bird  et  de  Baker-Brown,  enfin 
ceux  de  Spencer  Wells  (1858)5. 

En  Allemagne,  Chrysmann  fit,  en  1820,  une  tentative  malheureuse. 
Quelques  opérateurs  isolés,  parmi  lesquels  il  convient  de  mentionner 
Stilling,  s'y  hasardèrent  ensuite,  mais  sans  que  l'opération  fût  défini- 
tivement adoptée0. 

En  France,  Woyerskowsky  (1844)  aurait  fait  la  première  ovario- 
tomie. En  1856,  l'opération  y  était  condamnée  par  l'Académie,  avec 
l'unique  protestation  de  Cazeaux.  En  1862.  Nélaton  alla  voir  Spencer 
Wells,  et,  à  son  retour,  pratiqua  l'ovariotomie  sans  succès.  Mais 
Kceberlé,  en  1864,  publia  9  guérisons  sur  12  cas;  puis  Péan  montra 

1  C'est  à  tort  qu'on  a  attribué  la  première  ovariotomie  à  Abraham  Ctprianus.  Ce  chirur- 
gien a  simplement  ouvert  un  kyste  fœtal  suppuré,  provenant  d'une  grossesse  extra-uté- 
rine. On  trouvera  le  récit  de  ce  fait  dans  Ab.  Cyprianus.  Lettre  rapportant  l'histoire  a" un 
fœtus  humain  de  21  mois,  etc.  Amsterdam,  1707.  —  Ce  qui  parait  avoir  causé  l'erreur 
de  Ladouce  (Contribution  à  l'étude  du  sarcome  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1890),  qui  a 
pris  cette  observation  pour  le  premier  cas  publié  d'ovariotomie,  c'est  l'allusion  dont  elle 
est  l'objet,  à  propos  des  kystes  de  l'ovaire  et  des  adhérences  qu'ils  peuvent  contracter,  par 
J.-B.  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  etc.  1761.  XVIIIe  lettre.  (Trad.  franc,  par 
Desormeacx  et  Destouet,  Paris,  1820-1824,  t.  VI,  p.  195). 

-  E.  Mac  Dowell.  Eclectic  Repository  and  analyt.  Revicw.  Philadelphie,  avril  1817. 
p.  242.  —  Nathan  Smith.  Amer.  med.  Record.,  juin  1822,  t.  V,  p.  124.  —  Alban  Smith. 
JSorth  Amer.  med.  surg.  Journ.,  janv.  1826,  t.  I,  p.  50. 

3  J.  L.  Atlee.  Amer,  journ.  of  med.  sciences,  1844,  t.  VII,  p.  48, 

4  VV.-L.  Atlee.  Amer,  journ.  of  med.  sciences,  1855,  t.  XXIX,  p.  587. 

5  Lizars.  Observ.  on  the  extraction  of  diseased  ovaria.  Edimbourg,  1825.  —  Ch.  Clat. 
Med.  Times,  1845,  t.  VII,  p.  45,  etc.  —  Resuit  of  ail  the  opérations  for  extirpation 
of  diseased  ovaria  by  large  incision.  Londres,  1848.  —  Sp.  Wblls.  History  and  progress 
of  ovariotomy  in  Greal  Rritain.  (Med.  chir.  Transact.,  1865,  t.  XLVI,  p.  55.) 

0  Paul  Grenser.  Die  Ovariotomic  in  Deulschland,  historisch  und  krilisch  dargcstcllt. 
Leipzig,  1870. 
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d'une  manière  éclatante  que  l'opération  pouvait  réussir  à  Paris.  C'est 
à  ces  deux  auteurs  que  l'ovariotomie  doit  sa  vulgarisation  dans 
notre  pays1. 

A  ce  moment,  l'apparition  de  la  méthode  antiseptique  fit  entrer 
l'opération  dans  une  nouvelle  phase,  et  la  fit  passer  des  mains  de 
quelques  spécialistes  éminents  dans  celles  de  tous  les  chirurgiens. 

En  résumé,  l'ovariotomie  a  traversé  trois  phases  successives  : 
1°  Une  phase  de  tâtonnements,  qui  prend  fin  d'abord  en  Amérique 
avec  W.  L.  Atlee,  en  Angleterre,  avec  Baker  Brown  et  Spencer  Wells, 
en  France  avec  Kœberlé  et  Péan.  2°  Une  phase  très  courle  de  spécia- 
lisation excessive,  à  laquelle  se  rattachent  surtout  les  noms  des 
initiateurs  que  je  viens  de  citer.  3°  Une  phase  de  vulgarisation,  sous 
l'impulsion  puissante  de  l'antisepsie. 

Indications  générales.  —  On  peut  aujourd'hui  considérablement  Ind^™s  e& 
abréger  ce  chapitre,  car  bien  des  points,  encore  récemment  contestés2, 
sont  aujourd'hui  résolus.  Quelques  chirurgiens,  se  fondant  sur  la  pos- 
sibilité de  guérison  des  kystes  parovariens  hyalins,  après  une  simple 
ponction,  guérison  qui  d'après  les  relevés,  peut-être  un  peu  opti- 
mistes, de  Terrillon3,  s'observait  1  fois  sur  5,  conseillent,  en  pareil 
cas,  d'essayer  d'abord  la  ponction,  et  de  ne  faire  l'ablation  qu'en 
cas  de  récidive.  Assurément,  cette  conduite  serait  sage  si  l'on  était 
absolument  certain  de  ne  jamais  confondre  un  kyste  hyalin  avec  un 
kyste  papillaire.  Mais,  comme  cette  distinction,  avant  la  ponction,  est 
parfois  impossible,  et  que  la  ponction  est  très  dangereuse  dans  le 
second  cas,  il  est,  me  semble-t-il,  préférable  de  faire  toujours  d'em- 
blée l'ovariotomie,  qui,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  est,  dans  ces  cas 
simples,  une  opération  bénigne. 

Actuellement  donc,  on  ne  peut  plus  dire  qu'il  ne  faut  faire  la  lapa- 
rotomie que  lorsque  le  kyste  est  devenu,  par  son  volume,  un  motif 
de  gêne  excessive  pour  les  malades,  ou  une  cause  imminente  de 
danger  pour  la  vie.  Dès  qu'une  tumeur  commençante  de  l'ovaire  est 
reconnue,  il  faut  l'enlever  :  d'abord,  parce  que  l'opération  en  elle- 
môme  est  alors  beaucoup  moins  grave,  puisqu'il  suffit  de  faire  une 
petite  incision  sans  avoir  à  déchirer  d'adhérences  notables;  en  second 
lieu,  parce  qu'on  évite  à  la  malade  les  dangers  ultérieurs  de  l'inflam- 
mation, de  la  rupture  ou  de  la  torsion  du  pédicule;  enfin  et  surtout, 

1  Olbiuusex.  Loc.  cit.  —  Kœbeulé.  Gaz.  hebd.,  13  juil.,  1866,  p.  456.  —  Péan.  L'ova- 
riolomie  peui-elle  être  faite  à  Paris  avec  des  chances  favorables  de  succès?  (Union 
méd.,  1868,  n°»  125-145,  et  Bull.  Acad.  deMéd.,  1868,  t.  XXXIII,  p.  413.) 

*  S.  Dui'lay.  Des  indications  et  des  contre-indications  de  l'ovariotomie  (Annal,  de 
<jyn.,  1879,  t.  XI,  p.  208).  —  Il  est  intéressant,  pour  se  rendre  compte  des  progrès  si 
rapidement  accomplis,  de  comparer  les  conclusions  de  ce  mémoire  avec  celles  exposées 
par  Ciiazan  à  la  Soc.  gyn.  de  Dresde  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  454). 

5  O.Temullon.  Annal,  de  Gyn.,  1885,  p.  426. 
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parce  que  tout  kyste  de  l'ovaire  est,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  un  néo- 
plasme en  équilibre  instable  entre  la  bénignité  et  la  malignité. 
Colin',  sur  658  kystes  enlevés  par  Sehrôder,  en  a  trouvé  100  dégé- 
nérés en  tumeur  maligne,  soit  15,1  pour  100.  Leopold'en  a  compté 
26  sur  116  (soit  22,4  pour  100).  Schultze",  sur  une  petite  série 
de  33  cas,  a  trouvé  9  cas  malins,  soit  21  pour  100.  Cette  propor- 
tion est  peut-être  un  peu  élevée,  parce  que  ces  grands  opérateurs  ont 
surtout  vu  venir  à  eux  les  cas  graves  et  difficiles.  Cependant,  on  ne 

DégmSgneenCe  saurait  douter  <ïu'elIe  ne  soit  un  si8'ne  d«  fréquence  de  la  dégénérescence 
maligne  des  kystes.  Le  travail  de  Poupinel4  conclut  dans  le  même 
sens.  Or,  opérer  un  kyste  déjà  dégénéré,  c'est  faire  une  opération 
beaucoup  plus  grave  (Cohn)  et  ne  donner  à  la  malade  qu'un  répit, 
au  lieu  d'une  guérison. 

On  devra  toujours  se  méfier  de  cette  transformation  néoplasique 
lorsque  la  tumeur,  longtemps  stationnaire,  aura  subi  un  accroisse- 
ment rapide  et  inattendu  en  quelques  mois.  Mais,  alors  même  qu'on 
aurait  pu  en  faire  le  diagnostic,  il  ne  faudrait  pas  s'abstenir.  Cohn 
a  trouvé  que  sur  86  malades  opérées  dans  ces  conditions,  19,5 
pour  100  étaient  encore  guéries  au  bout  d'un  an,  et  dans  5  cas  la 
guérison  s'était  maintenue  de  3  à  4  ans  1/2.  Ces  résultats  ne  per- 
mettent pas  d'hésitation.  Freund3  est  arrivé  aux  mêmes  conclu- 
sions. Une  observation  des  plus  remarquables  de  métastase  péi  i- 
tonéale,  dans  un  cas  de  kyste  glandulaire,  suivie  de  guérison  par 
la  laparotomie,  a  été  publié  par  RungeG.  La  femme  avait  40  ans, 
la  tumeur  s'était  développée  en  5  mois,  la  cavité  péritonéale  con- 
tenait, partout  répandues,  des  masses  gélatineuses  qui  remplis- 
saient aussi  la  poche.  La  guérison  de  cette  tumeur,  évidemment 
maligne,  s'était  pourtant  maintenue  depuis  six  mois. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  de  cruels  mécomptes  peuvent  attendre 
le  chirurgien  et  une  récidive  à  marche  galopante  emporter  l'opérée 
en  quelques  jours.  Hofmeier7  cite  deux  cas  observés  par  lui  où  les 
opérées  succombèrent  ainsi,  l'une  17  jours,  l'autre  25  jours  après 
l'ovariotomie.  Dans  le  premier  fait,  on  n'avait  trouvé  dans  le  péri- 
toine, au  moment  de  l'opération,  aucune  trace  de  généralisation,  et 
cependant  à  l'autopsie  la  totalité  de  la  séreuse  était  revêtue  d'une 

1  E.  Cohn.  Zcitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1886,  Bd.  XII,  Heft  1,  p.  14. 

2  Leopold.  Deutsche  med.  Woch.,  1887,  n°  4,  p.  C2. 

3  B.  S.  Schultze.  Corresp.  des  allg.  ârztl.  Vcreins  von  Thùringcn,  1887,  n°  3. 

*  Poupinel.  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithélialcs  de  l'ovaire.  Thèse 
de  Paris,  1880. 

5  II.  W,  Fheund.  Uebcr  die  Dchandlunq  biisarligcr  Eierstocksgcschwulste  [Zcitschr.  f. 
Geb.  und  Gyn.,  1889.  Bd.  XVII,  Hefl  1,  p.  150). 

0  Busge.  Fall  von  glandulârcn  Ovarialcystomen  mit  gelatinôscm  Inhall  und  pcrilo- 
nealen  Melastasen  (Ccntr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  15,  p.  235). 

7  M.  Hofmeier.  Grundriss  der  gynâli.  Opcrationcn.  1888,  p.  285. 
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couche  de  carcinome  haute  d'un  travers  de  doigt,  tout  l'épiploon 
était  converti  en  une  masse  dure  et  épaisse,  si  bien  qu'il  paraissait 
invraisemblable  qu'on  eût  pu  le  trouver  sain,  quelques  jours  aupara- 
vant. Dans  le  second  cas,  il  y  avait  déjà  un  commencement  de  métas- 
tase péritonéale,  au  moment  de  l'opération. 

Il  est  impossible,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  de  séparer  des  kystes  papil- 
laires de  l'ovaire  les  tumeurs  solides,  appelées  à  tort  papillomes  et 
qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  kystes  papillaires  rompus  dans 
le  péritoine.  Dans  cette  dernière  phase  de  leur  évolution,  les  kystes 
papillaires,  réduits  à  leur  partie  solide,  compliqués  d'ascite  provo- 
quée par  l'irritation  du  péritoine  où  ils  déversent  leur  épithéhum 
caduc,  semant  autour  d'eux  des  débris  qui  se  greffent  au  hasard  sur 
la  séreuse,  ont  véritablement  accaparé  le  péritoine  pour  en  faire  une 
cavité  kystique.  Môme  à  cette  période,  la  laparotomie  peut  amener 
la  guérison  durable  de  ces  tumeurs  que  les  ovariolomistes  consi- 
déraient, naguère  encore,  comme  de  véritables  noli  me  tangere;  on 
pourrait  établir  un  rapprochement  entre  ces  effets  inespérés  et  ceux 
qu'a  donnés  la  laparotomie  pour  certaines  péritonites  tubercu- 
leuses. Knowsley  Thornton1  a  cité  une  guérison  de  ce  genre,  datant 
de  9  ans;  Leopold2,  de  2  ans;  Cohn3,  un  cas  de  Schroder  datant  de 
2  ans  1/2.  Freund1  a  aussi  observé  des  guérisons  durables.  Lomer5  a 
rapporté  un  fait  excessivement  remarquable;  il  existait  de  petites 
excroissances  papillomateuses  sur  l'épiploon,  d'où  l'on  put  les  enle- 
ver, sur  l'intestin  et  sur  le  péritoine  pariétal,  d'où  on  ne  put  les 
extraire;  la  guérison  s'était  maintenue,  cinq  ans  après  l'opération. 
J'ai  moi-même6  opéré  un  cas  tout  à  fait  analogue  avec  l'assistance 
de  Terrier,  il  y  a  douze  ans,  et  la  malade  est  actuellement  en  parfaite 
santé.  11  ne  faut  donc  pas  considérer  ces  lésions-là  comme  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie,  bien  que  leur  pronostic  déjoue  toute 
prévision,  et  soit  sous  la  dépendance  de  facteurs  jusqu'à  ce  jour 
inconnus. 

L'âge  du  sujet  ne  saurait  être  une  contre-indication.  On  a  opéré 
avec  succès  des  enfants  très  jeunes;  Rœhmer7  a  extirpé  un  kyste 

1  Knowsley  Thornton.  Trans.  obslet.  Soc.  of  London,  1880  [Schmidt's  Jahrb.  1887, 
Bd.  CCXV,  p.  257.) 

*  Leopold.  Loc.  cit.,  p.  01. 
8  E.  Cohn.  Loc.  cit.,  p.  14. 

4  W.  Freund.  Loc.  cit. 

5  Lomer.  Doppelseitiges  Papillom  des  Ovarium  mit  Ascites  und  ausgedehnter  Infection 
des  Periloneum  ;  dauernde  Heilung  durch  Laparotomie  {Cenlr.  f.  G//».,  1889,  n°52,  p.  900). 

6  S.  Pozzi.  Quatre  ovariolomies,  etc.  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  130). 

7  Hoehmer  (de  Berlin).  Ovariotomie  bei  einem  1  Jahr  8  Monate  alten  Kinde.  Heilung 
[Deutsche  med.  Woch.,  1883,  n°  52,  p.  702).  —  Ciiiknk  [Edinb.  med.  journ.,  1885,  t.  XXIX, 
p.  1 132)  paraît  avoir  opéré  une  enfant  de  5  mois,  avec  succès.  Il  semble  que  dans  ce  cas 
il  s'agissait  bien  plutôt  d'une  hernie  de  l'ovaire  que  d'une  tumeur  ovarique. 
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dermoide  à  un  enfant  de  20  mois.  Schwartz1  5  une  petite  fille  de 
4  ans.  Mears  et  Barker*  ont  opéré  pour  des  tumeurs  de  l'ovaire  des 
enfants  de  6  ans  et  6  ans  cl  demi,  Thornton,  Lucas,  Hamaker» 
Cupples,  Chenoweth4,  des  enfants  de  7  ans  et  7  ans  et  demi  Spencer 
Wel^MackenzieetDuchamp8  ont  pratiqué  l'ovariotomie  chez  des 
petites  Biles  de  8  ans  et  8  ans  et  demi,  PololebnofT  chez  une  jeune 
fille  de  9  ans  et  Wagner0  chez  une  autre  de  10  ans.  Les  opérées  de 
Barlow  et  Marsh7,  de  Jouon8,  de  Heinricius9  et  de  Mac-Graw10  étaient 
âgées  de  12  ans,  celles  de  Bolling,  de  Carafy,  de  Bell  et  de  Cameron" 
de  13  ans.  Bryant12,  il  y  a  déjà  longtemps,  a  publié  un  fait  d'ova- 
riotomic  chez  une  jeune  fille  de  14  ans. 

D'autre  part,  on  a  pu  guérir,  par  l'opération,  des  femmes  très  âgées  ; 
il  faut,  toutefois,  se  mettre  alors  en  garde  contre  les  fâcheux  effets 
du  décubitus  prolongé  (congestion  pulmonaire  hypostatique,  eschares 
au  sacrum),  en  faisant  lever  les  malades  et  les  maintenant  assises  de 
très  bonne  heure,  selon  le  conseil  de  F.  Barnes.  Johnson13  a  guéri 
une  opérée  de  64  ans.  Davis11  a  publié  un  succès  obtenu  à  l'âge  de 
65  ans,  Pinnock15à67  ans,  Sp.  Wells10  à  73  ans,  Josephson17à  76°ans, 


1  Sciiwartz.  Arch.  f.  Gyn.,  1878,  t.  XIII,  p.  475. 

2  J.  E.  Mears.  Philad.  med.  Times,  1871,  t.  II,  p.  44.  -  W.  B.  Barrer,  cité  par  Chexo- 
weth.  Amer.  Journ.  of.  Obstet.,  1882,  t.  XV,  p.  628. 

3  J.  K.  Thornton.  Brit.  med.  Journ.,  1881,  t.  II,  p.  933.  -  R.  C.  Lucas.  Med.  Press, 
and  Cire.,  2  mai  1888,  t.  XCVI,  p.  459.  -  W.  D.  Hamaker.  A  case  of  ovarian  tutnor 
magirl  seven  years  old;  ovariotomy,  recovery  (New-York  med.  Journ.,  14  sept.  1889 
p.  288.) 

4  G.  Cupples.  Excision  of  an  ovarian  cyst  from  a  child  seven  and  half  years  old  [Rich- 
mond  and  Louisville  med.  journ.,  1874,  p.  658).  —  W.  J.  Chenoweth,  loc.  cit.,  p.  625. 

s  Sp.  Wells.  Ovariotomy  successful  in  a  girl  eight  years  old  (Brit.  med.  Journ..  1874, 
t.  I.  p.  432).  —  W.  G.  Mackenzie,  Dublin  journ.  of  med  Science,  oct.  1888,  t.  I.XXXYI. 
p.  502.  (Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  kyste  dermoide  de  l'ovaire).  —  V.  Duchamp.  Ovario- 
tomie  chez  une  enfant  de  8  ans  et  demi:  guérison  (Arch.  de  Tocol.,  1884,  t.  XI.  p.  25). 

6  S.  M.  Polotebxoff.  Ejened /clin.  Gaz.,  Saint-Pétersbourg,  1887,  p.  209.  —  P  Wagkeb 
Arch.  f.  Min.  Chir.,  1884,  t.  XXX,  p.  506. 

7  T.  Barlow  et  H.  Marsh.  A  case  of  ovariotomy  in  a  child  aged  12  years.  (Brit  med 
Journ.,  1878.  p.  775). 

8  Jouon,  de  Nantes  (cité  in  Dict.  eneyel.  art.  Ovariotoaiie,  p.  504). 

^  9  G.  Heinricius.  F  inska  làk.  sâlsk.  Bondi.,  Helsingfors,  1888,  t,  XXX,  p.  592.  —Il 
s'agissait  d'un  kyste  à  contenu  colloïde. 

10  T.  A.  Mac-Graw,  cité  par  Chenoweth,  loc.  cit.,  p.  627. 

"  Bolling.  Bygiea,  1887,  t.  XLIX,  p.  788.  —  Carafy.  Lancet,  1886, 1. 1,  p.  920.  —  Bell. 
Unilocular  ovarian  cyst  in  a  girl  aged  Ihirlcen;  ovariotomy  (t'ii'rf-,  1887,  t.  I,  p.  418). 
—  Cameron.  Glascow  med.  Journ.,  1888,  t.  XXXI,  p.  1. 

12  Th.  Bryant.  A  case  of  ovarian  diseasc  in  a  child  (Guy's  llosp.  Reports,  1809,  1,  XIV, 
p.  216). 

15  Johnson,  Virginia  med.  Monthly.,  Richmond,  1888,  t.  XV,  p.  6i4.  —  La  tumeur  pesait 
63  livres. 

,;  Davis.  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  II,  p.  1050. 

15  Pinnock.  Austral.  ?ned.  Gaz.,  Sydney,  1887,  t.  VII,  p.  158. 

10  Sp.  Wells,  Traité  des  tumeurs  de  l'ovaire,  trad.  franc,,  1888,  p.  267. 

17  Josepiison.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  47,  p.  824. 
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Terrier1  à  77  ans,  Owen2  à  80  ans,  et  Homans3  à  82  ans  et  4  mois. 

Technique  opératoire  de  l'ovariotomie.  —  Kystes  pédiculés.  —  Je  ren-   Technique  oPé- 
voie,  pour  les  précautions  préliminaires,  à  l'exposé  que  j'ai  présenté 
(p.  21  et  suiv.)4. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ne  procèdent  à  une  ovariotomie  qu'en-  instruments, 
tourés  d'un  arsenal  considérable  :  pinces  de  toutes  formes  et  de 
toutes  grandeurs,  bistouris,  ciseaux,  écarteurs,  porte-aiguilles,  etc. 
Il  y  a  intérêt,  je  crois,  à  réduire  au  strict  nécessaire  le  nombre  des 
instruments  employés,  pour  éviter  le  plus  possible  les  chances  d'infec- 
tion. Il  suffira  d'avoir  de  bons  bistouris,  des  pinces  à  disséquer, 
une  sonde  de  femme,  une  sonde  d'homme  et  une  sonde  cannelée, 
des  ciseaux,  dont  une  paire  courbée  sur  les  bords,  quelques  pinces 
hémostatiques  ordinaires,  des  pinces  longues,  à  adhérences,  droites 
et  courbes,  2  pinces  à  kyste  de  Nélaton,  1  pince  de  Museux,  1  trocart, 

I  paire  de  pinces  porte-aiguilles,  des  aiguilles  et  1  aiguille  montée 
mousse;  enfin  de  la  soie,  du  catgut  et  des  compresses-éponges. 
Tous  ces  instruments  doivent  être  exclusivement  réservés  aux  laparo- 
tomies, et  avoir  été,  comme  je  l'ai  dit,  chauffés  pendant  une  heure 
à  l'étuve,  à  140°.  Ils  seront  placés  près  de  l'opérateur  à  portée  de  sa 
main  dans  une  cuvette  plate  remplie  d'eau  phéniquée  à  2  pour  100. 

II  sera  bon,  toutefois,  de  conserver  sur  une  table  voisine  un  supplé- 
ment d'instruments  de  rechange,  pinces,  bistouris,  etc.  pour  les 
besoins  imprévus  (fig.  360). 

Les  chirurgiens  qui  se  servent  d'épongés  conseillent  de  les  compter 
avant  et  après  l'opération,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  une 
petite  éponge,  même  montée  sur  des  pinces,  peut,  si  cette  dernière 
vient  à  lâcher,  être  oubliée  dans  le  ventre.  Pour  ma  part,  j'ai  com- 
plètement renoncé  aux  éponges,  et  je  ne  crois  pas  que  pareil  accident 
soit  à  redouter  avec  les  compresses  que  j'emploie  et  dont  l'extrémité 
dépasse  toujours  la  plaie  abdominale.  On  doit,  du  reste,  placer  sur 
elles  pour  plus  de  sûreté  une  pince  indicatrice,  à  branches  dorées 
de  préférence.  La  précaution  de  compter  les  pinces  a  pu  rendre 
des  services,  et  l'on  cite  toujours  le  cas  de  Spencer  Wells  qui, 
grâce  à  elle,  rouvrit  le  ventre  et  retira  l'instrument  oublié.  Mais, 

1  F.  Terrier.  Progrès  méd.,  1888,  n°  24,  p.  466;  il  s'agissait,  dans  ce  cas-là,  non  de 
kystes,  mais  de  fibromes  des  ovaires.  - 
s  E.  M.  Owex.  Brit.  gyn.  Journ..  Londres,  1888,  t.  IV,  p.  58. 

3  J.  Homans  Med.  Record.  New-York,  5  mai  18S8,  t.  XXXIII,  p.  496.  —  La  tumeur  était 
un  kyste  multiloculaire  avec  végétations  papillaires;  poids  du  liquide,  13  livres;  poids 
des  parties  solides,  1  livre  5/4.  L'opération  avait  été  indiquée  par  de  grandes  douleurs. 

*  L'antisepsie  du  tube  digestif,  sur  laquelle  Terrier  a  beaucoup  insisté,  me  paraît  être 
suffisamment  assurée  avant  et  après  l'opération  par  l'emploi  de  laxatifs  fréquents;  ce 
n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  en  particulier  quand  il  y  a  eu  évacuation  d'une 
collection  purulente  par  le  rectum,  que  j'administre  du  naphtol  p  et  du  salicylate  de 
bismuth  pour  désinfecter  énergiquement  l'intestin. 
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d'autre  part,  une  erreur  inverse  pourrait  être  ainsi  commise,  si  une 
pince  avait  glissé  dans  un  bassin  ou  avait  été  emportée  attachée  à  la 
tumeur  ou  à  une  éponge,  sans  qu'on  s'en  fût  aperçu1.  Il  suffit  donc, 
je  crois,  d'exercer  une  exacte  surveillance  sur  les  instruments. 

Le  nombre  des  aides  doit  être  aussi  restreint  que  possible  :  1  pour 
le  chloroforme,  1  pour  enfiler  et  faire  [tasser  les  aiguilles  ou  les  fils 
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Fig.  360.  —  Disposition  des  aides  et  du  mobilier  opératoire  pour  une  laparotomie. 

à  ligatures  (ceux-ci  devront  être  coupés  d'avance  et  maintenus  dans 
une  solution  phéniquée  ou  sublimée  faible)  ;  1  troisième  aide  expé- 
rimenté suffit  pour  assister  le  chirurgien;  il  doit  se  tenir  à  gauche 
de  la  malade,  tandis  que  l'aide  chargé  du  soin  des  sutures  est 
placé  à  droite  de  l'opérée,  et  par  suite  à  gauche  du  chirurgien,  à 
proximité  suffisante  pour  lui  passer  directement  les  fils.  Si  l'on  n'a 
pas  à  sa  disposition  un  assistant  expérimenté,  on  en  prendra  deux, 
l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche.  Personne  n'aura  le  droit  de  toucher 
un  instrument,  un  objet  quelconque  servant  à  l'opération,  en  dehors 
des  aides  précités.  Si  un  instrument  tombe  à  terre,  on  l'y  laisse. 
On  peut  diviser  en  quatre  temps  l'opération  de  l'ovariotomie  : 
1er  temps.  Ouverture  de  l'abdomen.  Il  vaut  mieux  commencer  par 
une  ouverture  de  moyenne  grandeur,  quitte  à  l'agrandir  ultérieure- 


1  H.  C.  Coe  [Amer.  Journ.  ofObsfet.,  fév.  1889,  t.  XXII,  p.  166)  a  deux  fois  rouvert  le 
ventre  pour  rechercher  une  éponge  qui  était  tombée  dans  un  seau. 
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ment.  Tandis  que  l'assistant  place  son  index  au  niveau  de  l'ombilic 
pour  désigner  ce  point  de  repère  et  tire  légèrement  la  peau  en  haut, 
le  chirurgien,  armé  d'un  fort  bistouri  convexe,  fait  une  incision  de 
10  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  allant  en  bas  jusque  près  de  la 
symphyse.  Le  tégument  et  le  tissu  cellulaire  étant  rapidement  divises, 
on  tâche  de  tomber  dans  l'interstice  des  muscles  droits,  qu  il  faut 
chercher  d'abord  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  L'ouverture  de 
leur  gaine  constitue  un  inconvénient  de  peu  d'importance.  On  tombe 
immédiatement  après  sur  le  fascia  Iransversalis  et  la  graisse  sous- 
péritonéale,  qu'on  ne  confondra  pas  avec  le  grand  épiploon.  On  in- 
cise et  l'on  excise,  si  c'est  nécessaire,  ces  pelotons  graisseux  souvent 
très  abondants,  et  l'on  arrive  sur  la  séreuse.  Avant  de  l'ouvrir,  on 
doit  s'assurer  que  l'hémostase  est  complète  et  pour  cela  placer  deux 
ou  trois  pinces  sur  les  vaisseaux  qui  saignent.  On  saisit  le  péritoine 
avec  des  pinces  à  disséquer  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  et 
l'on  fait  une  petite  boutonnière  au  pli  soulevé;  une  sonde  cannelée 
est  introduite  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  et  le  péritoine 
est  largement  incisé,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux.  On  doit  bien 
s'assurer,  à  ce  moment,  en  soulevant  la  séreuse  avec  la  sonde  can- 
nelée, et  en  la  regardant  au  besoin  à  contre-jour,  qu'on  ne  risque 
pas  de  blesser  la  vessie  anormalement  développée1.  Dans  des  cas 
rares,  la  fusion  du  péritoine  avec  la  paroi  antérieure  du  kyste  peut 
être  telle  que  la  distinction  devient  impossible.  Il  faut  alors  prolon- 
ger l'incision  par  en  haut  pour  arriver  en  un  point  où  la  séreuse  est 
libre,  puis  procéder  ensuite  au  décollement  de  haut  en  bas.  Cela 
vaut  infiniment  mieux  que  d'entrer  immédiatement  dans  le  kyste  et 
de  le  décoller,  en  opérant  une  traction  sur  sa  face  interne. 

*  La  blessure  de  la  vessie  est  un  accident  qui  est  arrivé  à  de  nombreux  opérateurs 
expérimentés,  dans  les  cas  où  la  tumeur,  développée  sous  la  séreuse,  a  démesuré- 
ment étiré  le  réservoir  urinaire,  qui,  vidé,  devient  méconnaissable  et  peut  très  bien 
être  pris  pour  une  épaisse  fausse-membrane.  J'ai  eu  moi-même  à  porter  remède  a 
cet  accident  dans  un  cas  où  la  plaie  avait  20  centim.  de  longueur  et  comprenait  a  la 
fois  la  surface  extra  et  intra-péritonéale  du  réservoir  urinaire  {Annal,  des  mal.  des  org. 
génito-urin.,  1"  mai,  1885).  Dans  ce  cas  j'ai  suturé  toute  la  vessie,  en  laissant  une  bou- 
tonnière antérieure  où  j'ai  placé  un  siphon;  après  la  guérison  de  la  malade,  j'ai  facile- 
ment oblitéré  cet  orifice.  De  nouvelles  publications  de  Reverdin  et  de  Sanger  autorisent  a 
essayer  la  suture  complète.  Dans  un  cas  où  il  avait  enlevé  une  portion  de  la  vessie, 
Sanger  {Congrès  de  Halle,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  2G,  p.  418)  l'a  suturée  à  la  soie  et 
l'a  fixée  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  en  attirant  le  péritoine  au-devant  d'elle;  drai- 
nage pré-vésical,  et  suture  des  parois  abdominales  au-dessus  du  moignon  vésical,  guéri- 
son.  Leopolo  {ibid.),  ayant  de  son  côté  enlevé  le  sommet  de  la  vessie  dans  une  hystérec- 
tomie,  a  fait  des  sutures  complètes  séro-séreuses,  et  a  guéri  sa  malade.  Je  crois  qu'il 
serait  bon  de  faire,  en  pareil  cas,  deux  plans  de  sutures,  soit  à  points  séparés  comme 
dans  le  procédé  de  Czerny  pour  la  suture  intestinale,  soit  en  surjet.  J'ai  eu  de  la  sorte 
un  beau  succès  {Bull,  et  Mm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  déc.  1889,  p.  786).  La  soie  doit  être 
préférée  dans  l'ovariotomie,  où  l'on  réduit  le  pédicule,  parce  qu'on  n'a  pas  à  craindre 

son  infection  secondaire  comme  dans  rhystérectomie  avec  pédicule  extérieur  voué  à  la 

mortification. 
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RuPSPL        9J  t6mpS-  Rupture  des  adhérences.  Évacuation.  -  A.  Adhérences  à  la 

adhérences.  Pa™i  abdominale.  —La  main  droite  est  introduiteà  plat  dans  la  plaie 
abdominale  à  la  surface  du  kyste,  et,  manœuvra.,1  avec  son  bord 
cubital,  décolle  peu  à  peu  les  adhérences  à  droite  et  à  gauche  aussi 
loin  qu'elle  peut  aller.  On  a  parfaitement  la  sensation  de  celles  qui 
sont  trop  solides  pour  céder  à  la  pression  simple,  et  l'on  s'abstient 
d  exagérer  celte  manœuvre,  se  réservant  de  rompre  plus  lard,  après 
1  évacuation  du  kyste,  celles  qui  résistent. 

B.  Adhérences  avec  l'épiploon.  —  Elles  sont  rompues  de  la  même 
manière;  on  s'aidera  au  besoin  des  deux  mains.  On  place  immédia- 
tement des  ligatures  au  catgut  sur  les  points  saignants.  Si  certaines 
parties  sont  trop  adhérentes,  on  les  saisit  avec  deux  pinces  juxta- 
posées, on  incise  entre  celles-ci  et  on  lie  ensuite  au  catgut,  par  petits 
paquets.  Cette  manière  de  procéder  remplace  avantageusement  la 
ligature  élastique  en  masse  qu'a  employée  Hegar. 

C.  Adhérences  avec  les  intestins.  —  Les  adhérences  molles  se  déta- 
chent comme  les  précédentes;  celles  qui  sont  moyennement  tenaces 
cèdent  a  la  tension  et  à  la  pression  combinées,  portant  alternativement 
sur  la  paroi  kystique  et  sur  la  paroi  intestinale,  et  toujours  exercée  avec 
les  doigts  recouverts  d'une  compresse-éponge.  L'intestin  saigne-t-il, 
alors,  en  un  point  limité,  on  y  placera  avec  une  aiguille  fine  et  du 
catgut  une  ou  plusieurs  sutures  à  points  séparés.  L'hémorrhagie  se 
fait-elle  sur  une  large  surface,  on  essayera  d'abord  de  la  maîtriser 
par  une  compression  de  quelque  durée,  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  on 
touchera  les  endroits  qui  donnent  du  sang  avec  la  solution  phéniquée 
forte.  Hegar  recommande  de  faire  agir  à  distance  la  chaleur  rayon- 
nante d'un  thermo-cautère.  Enfin,  si  la  séparation  de  l'intestin  parait 
dangereuse,  il  vaudra  mieux  renoncer  à  le  décoller  et  procéder 
comme  je  l'ai  indiqué  au  sujet  de  la  myomectomie  (p.  505),  en  lais- 
sant une  mince  couche  de  la  paroi  kystique  adhérente  à  l'intestin 
que  l'on  dégage  par  une  dissection  minutieuse.  Mais  il  est  nécessaire 
de  cautériser  cette  couche  pour  y  détruire  tous  les  éléments  épithé- 
liaux  provenant  de  la  paroi  kystique.  Du  reste,  avant  de  commencer 
le  détachement  des  adhérences  intestinales  de  quelque  étendue,  il 
faut  toujours  s'assurer  de  leur  nombre  et  de  leur  importance,  et, 
si  elles  sont  trop  considérables,  mieux  vaut  y  renoncer,  se  borner  à 
avoir  fait,  selon  les  cas,  une  incision  exploratrice,  ou  traiter  le  kyste 
par  la  marsupialisalion  (voir  plus  loin). 

D.  Adhérences  pelviennes.  —  Pour  les  petites  tumeurs,  on  procédera, 
avant  la  ponction,  à  la  recherche  des  adhérences;  quant  aux  grosses 
tumeurs,  il  est  nécessaire  de  diminuer  d'abord  leur  volume  pour 
pouvoir  glisser  la  main  dans  la  cavité  pelvienne;  on  doit,  en  môme 
temps,  fortement  les  attirer  en  avant  avec  les  pinces  de  Nélaton.  Une 
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erreur  grave  qu'il  faut  éviter  serait  de  prendre  pour  un  kyste  fixé 
par  de  larges  adhérences  une  tumeur  intra-ligamentaire;  on  ne 
pourrait  détacher  un  kyste  de  ce  genre  qu'après  en  avoir  ouvert  la 
loge  péritonéale,  comme  je  l'indiquerai  ci-après. 

Les  adhérences  pelviennes  seront  rompues  avec  la  main,  et  si  l'on 
est  forcé  d'employer  les  ciseaux,  on  coupera  toujours  entre  deux 
pinces  ou  deux  ligatures.  Il  peut  arriver  que  la  portion  pelvienne 
de  la  poche  soit  tellement  adhérente  qu'elle  ne  puisse  être  extirpée. 
On  fera  alors  une  opération  partielle  ou  incomplète  dont  j'indiquerai 
plus  loin  la  technique. 


Il  y  a  tout  intérêt  pour  les  petites  tumeurs  à  ne  pas  faire  l'évacua- 
tion du  kyste,  avant  d'avoir  détaché  les  adhérences  susceptibles  de 
céder  à  la  pression  de  la  main;  celle-ci  s'exerce,  en  effet,  beaucoup 
plus  efficacement  sur  une  poche  tendue  que  sur  une  poche  flasque, 
mais  il  faut  réserver  l'incision  des  adhérences  invincibles  pour  le 
moment  où  la  ponction  du  kyste  et  son  affaissement  permettent  de 
s'aider  du  contrôle  de  la  vue. 

L'évacuation  du  kyste  peut  être  faite  avec  le  bistouri,  comme  c'est  Évacuation 
l'habitude  en  Allemagne,  mais  cette  manœuvre  expéditive  expose 
toujours  plus  ou  moins  à  la  souillure  de  la  plaie,  lorsque  le  jet  du 
liquide  a  perdu  de  sa  force;  l'usage  du  trocart  me  paraît  donc  préfé- 
rable. 

Il  est  parfois  nécessaire  de  ponctionner  successivement  plusieurs 
cavités;  on  peut  souvent  se  borner,  pour  cela,  à  enfoncer  davan- 
tage le  trocart  directement,  ou  dans  une  autre  direction,  sans  le 
retirer.  On  se  sert  avec  avantage,  pour  les  très  grandes  poches,  d'un 
trocart  communiquant  avec  un  récipient  volumineux  où  l'on  a  préa- 
lablement fait  le  vide. 

Si  la  tumeur,  microkystique  et  aréolaire,  ne  se  laissait  pas  réduire 
par  la  ponction,  on  agrandirait,  sans  hésiter,  l'incision  alidominale, 
avec  des  ciseaux,  jusqu'à  l'ombilic,  en  divisant  toutes  les  couches 
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d'un  seul  coup:  il  n'y  a  aucun  Intérêt  réel,  quoi  qu'on  en  ait 
•lit,  à  contourner  à  gauche  la  cicatrice  ombilicale,  si  on  doit  la 
d  «'passer. 

ErtraSTdu        5"  t6mpS'  Extraction  du  kyfite  et  ligature  du  pédicule.  —  On  retire  le 
kyste  ei  ligature  Irocart  par  un  mouvement  brusque,  tandis  que  l'assistant  place  la 
.iu  pédicule.     pocjle  au  njveau  f]e  la  piqurc  .  on  piace  sur  elle  des  pinces  (](.  \(.laton 

pour  l'oblitérer  et  faciliter  la  traction.  Une  seconde  paire  de  pinces 
semblables  ou  des  pinces  de  Museux  sont  placées  en  un  point  con- 
venable, et  on  commence  à  faire,  pour  ainsi  dire,  l'accouchement  du 
kyste,  en  tirant  doucement  et  en  s'aidant  de  mouvements  de  latéra- 
lité alternatifs.  A  mesure  que  la  tumeur  se  dégage,  l'aide  exerce 
une  pression  sur  les  parois  abdominales  et  applique  de  plus  en  plus 
l'une  contre  l'autre  les  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte  qu'au 
moment  où  le  kyste  est  entièrement  sorti,  celle-ci  se  trouve  fermée 
sur  le  pédicule;  on  évite  ainsi  toute  issue  de  l'intestin.  Si,  pendant 
l'extraction,  on  avait  à  vaincre  la  résistance  de  brides  ou  d'adhé- 
rences ayant  préalablement  résisté  à  l'action  de  la  main,  on  ferait 
soulever  le  paquet  intestinal  par  la  main  de  l'aide,  avec  interposi- 
tion d'une  compresse-éponge  chaude,  et  on  placerait  au  besoin  des 
écarteurs  dans  la  plaie  pour  l'entr'ouvrir  et  diviser  entre  deux  liga- 
tures, avec  des  ciseaux,  les  adhérences  fibreuses  qui  sont  très  rare- 
ment vasculaires. 

Le  pédicule  doit  maintenant  être  lié,  séparé  de  la  tumeur  et  aban- 
donné dans  le  ventre. 

Cette  méthode  de  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  est  celle 
qu'avaient  suivie  les  premiers  opérateurs  ;  elle  avait  été  ensuite  aban- 
donnée pour  le  traitement  extra-péritonéal,  qui  a  été  généralement 
employé  jusque  vers  1880,  époque  où  la  méthode  intra-péritonéale 
s'est  généralisée.  C'est  en  1841  que  Stilling  1  restaura  le  traitemei il 
extra-péritonéal  en  Allemagne;  de  son  côté,  Duffin2,  en  Angleterre, 
en  1850,  la  remit  en  honneur,  mais  il  doit  sa  plus  grande  vulgari- 
sation à  Spencer  Wells3.  Auparavant,  le  pédicule  avait  simplement 
élé  suturé  dans  la  plaie  abdominale  avec  des  points  de  suture  ou  des 
aiguilles.  Un  nouvel  instrument,  sorte  d'étau  ou  clamp  destiné  à 
comprimer  l'extrémité  du  pédicule,  pour  assurer  l'hémostase  el  I»1 
maintenir  solidement,  fut  inventé  par  Hatchinson  en  1858  et  fut 
aussitôt  adopté  avec  une  sorte  d'enthousiasme.  Spencer  Wells.  Allée. 
Wilde,  Kœberlé,  Ilegar  et  Kallenbach  inventèrent  à  leur  tour  divers 
modèles.  Clay  et  Baker-Brown  firent  construire  un  cauiery-clamp, 

1  B.  Stuling.  Holscher's  Ilannov.  Annal.,  1841,  p.  251  et  393. 

2  E.  W.  Duffin.  Med.,  chir.  Transact.,  1850,  t.  XXXIV,  p.  1. 

3  Sp.  Wells.   Ilislory  and  jirogress  of  ovariolomy  in   Greal  Brilain  (ibid.,  1805, 
t.  XLVI,  p.  35). 
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destiné  à  combiner  la  compression  et  la  cautérisation.  A  Paris,  les 
chirurgiens  se  contentèrent  généralement  de  la  transfïxion  cruciale 
avec  de  longues  et  fortes  aiguilles,  jointe  à  la  constriction  avec  le 

serre-nœud  de  Cintrât.  . 

Les  principaux  inconvénients  du  traitement  exlra-péntoneal  du 
pédicule  sont  :  la  mortification  de  celui-ci  qui  s'étend  parfois  assez 
loin  et  expose  à  l'infection  de  la  plaie  ;  l'affaiblissement  de  la  cica- 
trice abdominale  qui  prédispose  aux  hernies  consécutives.  Toutefois, 
ce  procédé  mérite  d'être  conservé  dans  les  cas  où,  en  même  temps 
qu'un  kyste  de  l'ovaire,  on  aura  à  combattre  soit  un  prolapsus,  soit 
une  rétrollexion  prononcée  de  l'utérus  ;  on  opère,  en  effet,  du  même 
coup  une  gastro-hystéropexie. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  rencontrer  un  pédicule  assez 
mince  pour  qu'il  soit  suffisant  de  passer  autour  de  lui  un  fil  de  soie 
et  de  le  nouer.  11  est  toujours  beaucoup  plus  sur  de  le  transfixer  en 
son  milieu  et  de  faire  soit  le  nœud  de  L.  Tait,  soit  celui  de  Bantock, 
qui  peuvent  être  très  solidement  serrés.  Si  la  largeur  du  pédicule 
l'exige,  on  fera  la  ligature  en  chaîne  (p.  57  à  60).  11  est  bon,  quand 
le  pédicule  est  court,  de  placer  tous  les  fils  avant  de  détacher  la 
tumeur,  et  de  n'inciser  le  pédicule,  à  un  centimètre  au  moins  au- 
dessus  des  fils  que  progressivement,  par  petits  segments  liés  d'avance 
à  mesure  et  ensuite  libérés.  On  évitera  ainsi  le  retrait,  très  difficile 
à  éviter  au  fond  dupelvis,  du  pédicule  prématurément  sectionné  en 
totalité.  Si  le  pédicule  est  très  épais,  très  succulent,  peu  différencié 
de  la  masse  de  la  tumeur,  on  se  trouvera  bien  d'y  faire  une  forte 
empreinte  par  la  compression  excessive  de  fortes  pinces  à  adhé- 
rences (fig.  45)  ou  mieux  de  pinces  de  Billroth  (fig.  44,  l).  Au  bout 
de  quelques  instants  d'application,  on  obtiendra  ainsi  une  dépres- 
sion ou  sillon  où  la  ligature  tiendra  beaucoup  mieux  et  où  l'hé- 
mostase sera  déjà  à  moitié  faite  par  l'écrasement  des  tissus. 

Après  avoir  détaché  la  tumeur,  on  coupe  tous  les  fils  à  1/2  cent, 
au-dessus  du  nœud.  Auparavant,  toutefois,  on  recherche,  à  la  sur- 
face de  la  section,  la  lumière  des  gros  vaisseaux  et  on  les  lie  isolé- 
ment à  la  soie  fine  ou  au  catgut  ;  on  touche  la  tranche  à  la  solution 
forte.  Si  le  pédicule  était  exceptionnellement  charnu  et  mollasse, 
ou  surtout  si  la  surface  de  section  paraissait  contenir  des  tissus 
suspects,  ou  enfin  si  la  trompe  présentait  des  signes  d'inflammation, 
on  mettrait  en  usage  la  pratique  inaugurée  par  Clay  et  systématisée 
par  Baker-Brown:  la  cautérisation  de  la  plaie  pédiculaire  au  fei 
rouge.  Les  parties  voisines  seraient  soigneusement  protégées  ave( 
une  compresse-éponge  humide.  Quelques  auteurs 1  ont  conseillé,  dan 

1  B.  S.  Scholtze.  Bericht  ùber  die  von  1884-85  und  188G  ausgefùhrten  Laparolomicn. 
[Corresp.  des  allg.  ârztl.  Vercins  von  Thùringcn,  1887,  n°  3.) 
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le  but  d'éviter  les  adhérences  futures  avec  l'intestin  et  la  production 
d  étranglement  interne,  de  suturer  les  deux  lèvres  de  la  plaie  périto- 
neale  au-dessus  du  pédicule;  c'est,  me  semble-Mi,  une  complication 
mutile,  car  des  fausses  membranes  viennent  très  vite  l'encapsuler. 

Le  chirurgien  examine  alors  l'ovaire  du  côté  opposé,  et  pour  peu 
qu'il  lui  paraisse  suspect  et  que  la  femme  touche  à  la  ménopause, 
il  l'enlève.  Si  la  femme  était  encore  jeune  et  la  lésion  du  second 
ovanv  liés  limitée,  on  pourrait  suivre  la  conduite  hardie  de  Schrôder1, 
qui,  en  pareil  cas,  excisa  simplement  une  petite  tumeur  dermoïde' 
et  réunit  la  plaie  de  l'ovaire,  après  en  avoir  fait  ainsi  la  résection. 
La  femme  devint  enceinte  et  accoucha  heureusement  peu  après. 
Schroder  a  fait  quatre  fois  cette  résection  de  l'ovaire  chez  des  femmes 
jeunes.  A.  Martin2  a  depuis  imité  cette  conduite.  On  doit  aussi 
examiner  avec  soin  l'utérus,  et  si  l'on  y  trouve  des  noyaux  fibreux, 
en  faire  l'énucléation,  quand  il  s'agit  d'une  femme  jeune  et  quand 
l'opération  paraît  simple,  à  cause  du  siège  des  tumeurs  ;  s'il  s'agit 
d'une  femme  voisine  de  la  ménopause  ou  que  la  myomotomie  doive 
offrir  des  difficultés,  la  castration,  par  ablation  du  second  ovaire, 
est  préférable. 

4e  temps.  Toilette  du  péritoine  et  occlusion  de  l'abdomen.    Quand 

l'opération  a  été  simple,  quand  il  n'y  a  pas  eu  d'effusion  de  liquide 
irritant,  il  est  inutile  de  s'attarder  à  éponger  la  petite  quantité  de 
sang  qui  peut  exister  dans  le  pelvis  ;  elle  se  résorbera  facilement3,  le 
frottement  des  compresses-éponges  a  toujours  l'inconvénient  d'en- 
lever l'épithélium  à  la  surface  du  péritoine  et  de  détacher  quelques 
petits  caillots  qui  bouchaient  des  orifices  vasculaires  :  un  nouveau 
suintement  sanguin  peut  en  résulter.  Tout  autre  doit  être  la  conduite 
du  chirurgien  quand  du  liquide  kystique,  ou  surtout  du  pus,  a 
contaminé  le  champ  opératoire.  Pour  le  premier  cas,  l'usage  des 
compresses-éponges  suffit;  on  en  coiffe  le  doigt  et  on  le  promène 
dans  tous  les  points  déclives;  pour  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  saisit 
le  coin  d'une  compresse  avec  une  longue  pince  courbe,  on  l'enroule 
autour  de  la  pince,  et  l'on  va  ainsi  jusque  derrière  l'utérus  absorber 
la  sérosité.  Quand  il  y  a  eu  effusion  de  pus  ou  de  matière  kystique 
très  poisseuse  et  irritante,  le  lavage  du  péritoine  sera  indiqué  (p.  24). 


1  ScimÔDER.  Gesell.  f.  Geb.  und  Gyn.  su  Berlin,  juill.  1884.  {Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gyn.,  1885,  Dd.  XI,  p.  360.) 

2  A.  Map-tin.  Samml.  klin.  Vorlrâge,  1889,  n°  543. 

3  Gi-uge  et  TiiiEnsEssE,  dès  1845,  ont  montre  qu'on  peut  faire  impunément  des  injec- 
tions de  sang  dans  la  cavité  abdominale.  Récemment  les  essais  de  transfusion  intra- 
p/ritonéalc  oui  fait  répéter  ces  expériences  chez  l'homme.  Edler.  Die  traumatische  Ycv- 
letzungenderparcnch.Unlerleibsorganc.  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886, t.  XXXIV,  p.  1!)8.)  — 
Stephanesco  (Considérations  sur  le  péritoine.  Thèse  de  Strasbourg,  1871)  a  fait  des  injec- 
tions d'air  chimiquement  pur  et  de  quelques  substances  colloïdes,  sans  accidents. 
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J'ai  antérieurement  précisé  dans  quelles  conditions  on  doit  faire  le 
drainage  ou  le  tamponnement  (p.  75  à  81). 

Le  chirurgien  n'a  plus  qu'à  refermer  le  ventre;  j'ai  longuement 
exposé  (p.  55  à  56)  comment  il  doit  procéder  et  je  n'y  reviendrai  pas. 
Mon  procédé  de  suture  mixte 1  (suture  continue  à  2  plans  superposés 
pour  le  péritoine  et  les  aponévroses,  à  points  séparés  pour  les  tégu- 
ments) évite  les  hernies  et  éventrations,  si  fréquentes  après  le  mode 
de  suture  en  masse,  généralement  usité2.  Si  l'on  se  trouvait  en 
présence  de  parois  abdominales  très  saignantes  sur  une  grande 
étendue  de  leur  surface  interne,  par  suite  du  détachement  de  larges 
adhérences,  et  si  l'on  craignait  un  suintement  capillaire  après  l'occlu- 
sion de  la  plaie,  on  pourrait  placer  sur  la  paroi,  au  niveau  des 
limites  de  ces  écorchures  de  la  séreuse,  une  série  de  sutures  enche- 
villées  serrées  sur  de  petits  rouleaux  de  gaze  iodoformée,  sutures 
destinées  à  appliquer,  l'une  contre  l'autre,  les  surfaces  saignantes 
relevées  en  dos  d'àne;  ces  sutures  seraient  laissées  2  ou  5  jours  en 
place3. 

Je  viens  de  décrire  l'opération  pour  ainsi  dire  typique,  telle  qu'elle 
se  pratique  pour  les  kystes.  Je  dois  maintenant  revenir  sur  deux 
conditions  opératoires  importantes  qui  peuvent  se  présenter  et  qui 
sont  relatives,  l'une  à  l'absence  de  pédicule,  l'autre  à  l'impossibilité 
de  le  constituer. 

Énucléation  des  kystes  inclus  dans  le  ligament  large  et  rétro-périto-  Énucléation  des 
néaux.  —  J'éliminerai  tout  d'abord  les  masses  métastatiques  sous-péri-  kyste^[uset 
tonéales  que  l'on  rencontre  soit  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  péritonéaux. 
dans  les  fosses  iliaques,  en  même  temps  que  les  tumeurs  pédiculées 
d'un  ou  des  deux  ovaires.  S'attaquer  à  ces  masses  microkystiques 
et  colloïdes,  infiltrées  plutôt  qu'incluses  sous  la  séreuse,  c'est  cou- 
rir au-devant  d'un  échec  opératoire  certain  ;  il  est  rarement  possible 
de  les  extraire  en  entier,  et  les  délabrements  énormes  qu'on  est 
amené  à  faire,  joints  aux  vestiges  de  néoplasmes  laissés  adhérents, 
suffisent  à  amener  l'infection.  On  doit  donc  se  borner  alors  à  enlever 
la  tumeur  ovarienne  pédiculée,  si  cette  opération  est  simple,  en  lais- 
sant en  place  les  masses  secondaires,  ou  même  refermer  le  ventre, 
si  les  adhérences  multiples  qui  existent  presque  toujours,  en  pareil 
cas,  font  prévoir  une  opération  à  la  fois  laborieuse  et  incomplète. 

A.  Kystes  parovariens  hyalins.  —  Ces  kystes,  à  parois  minces,  àcon- 


^  Je  l'emploie  depuis  1886  (voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  19  oct.1887,  p.  577). 

•1887      UE'  -En'  ESSUi  SUr  leS  hernies  consécutives  à  la  laparotomie.  Thèse  de  Paris, 
1887    no  165_  _  w  Gill  Wylie.  Ventral  hernia  causal  bij  laparolomy  (Amer,  journ. 
of  Obsiet.,  jariv.  1887,  t.  XX,  p.  25).  -  E.  Fasola.  Hernie  abdominale  consécutive  à  la 
laparotomie  [Annal,  di  obstet.  e  gyn.,  1888,  p.  198). 
5  v.  Hacker.  Wien.  med.  Woch.,  1885,  n°  48,  p.  14GG. 
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tenu  limpide,  nés  dans  l'épaisseur  du  ligamenl  Large,  peuvenl  de  là 
avoir  cheminé  sous  la  séreuse  jusque  dans  le  mésocôlon  cl  le  mé- 
sentère. Ils  sont  liés  faciles  à  séparer  de  la  séreuse,  qui  n'adhère 
pas  à  leur  surface,  à  moins  d'inflammation  antérieure.  Quand  on  les 
aura  reconnus  à  leur  aspect,  il  faudra  avec  précaution  faire  un  pli 
au  péritoine  qui  les  recouvre,  l'inciser,  introduire  Je  doigl  dans  la 
boutonnière  et  détacher  la  séreuse  sur  une  petite  étendue;  on 
enfoncera  le  trocarl  sur  la  surface  ainsi  rendue  libre  el  on  extraira 
le  liquide.  Le  trocart  retiré,  l'orifice  oblitéré  par  des  pinces,  on 
décolle  plus  largement  le  péritoine  à  la  surface  du  kyste,  on  L'incise 
dans  une  étendue  suffisante,  et,  par  des  tractions  successives,  aidées 
de  l'action  du  doigt  qui  brise  les  liens  cellulaires,  on  enlève  la  tota- 
lité de  la  poche.  On  place,  au  fur  et  à  mesure,  des  pinces  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent.  La  cavité  que  laisse  l'énucléation  s'affaisse 
d'elle-même,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  s'en  inquiéter  \ 

Si  la  poche  est  devenue  adhérente  par  suite  d'une  inflammation, 
souvent  consécutive  elle-même  à  une  apoplexie  intra-kystique  dont 
on  retrouve  les  vestiges  dans  la  coloration  du  liquide  et  les  dépôts 
brunâtres  de  la  paroi,  l'opération  est  plus  difficile.  Je  me  suis  trouvé 
deux  fois  aux  prises  avec  des  cas  de  ce  genre,  et  je  n'en  suis  venu  à 
bout  qu'en  ayant  recours  à  ce  procédé  que  je  recommande  :  large 
incision  de  la  poche  ;  fixation  des  lèvres  de  la  plaie  avec  une  cou- 
ronne de  pinces,  confiées  à  un  aide;  introduction  de  la  main  gauche 
dans  l'intérieur  du  kyste,  de  manière  à  se  rendre  exactement  compte 
de  ses  connexions  et  à  aider,  du  dedans,  les  efforts  de  décorticalion 
de  la  main  droite  agissant  au  dehors,  sous  le  péritoine.  Une  règle 
très  importante  est  de  procéder  méthodiquement,  avec  suite,  de  ne 
pas  disséminer  les  efforts,  en  abandonnant  l'endroit  par  lequel  on  a 
commencé  la  décortication.  Enfin,  on  ménagera,  si  possible,  l'ovaire 
généralement  sain. 

B.  Kystes  papillaires  du  ligament  large  et  kystes  glandulaires  inclus.  — 
Je  réunis  ces  deux  espèces  de  kystes,  quelque  différence  anatomique 
qu'ils  présentent  d'ailleurs,  parce  qu'au  point  de  vue  opératoire  ils 
offrent  ici  de  grandes  ressemblances.  J'ai  déjà  dit  que  les  kystes 
papillaires  du  ligament  large2,  quoique  procédant  sans  doute  du 

4  La  première  indication  nette  de  décortication  des  kystes  inclus  a  été  donnée  par 
Miner  (de  Buffalo).  Internat,  mcd.  Congress.  1876,  p.  801.  —  Voir  sur  la  technique 
L.  Tait  (Edinb.  med.  journ.,  juill.  1889,  t.  XXXV,  p.  20),  qui  a  opéré  102  cas  de  kystes 
inclus  avec  1  mort. 

2  William  Goodell  [Amer.joum.  of  Obstet.,  janv.  1888,  p.  I),  dans  une  étude  inté- 
ressante consacrée  à  ces  kystes,  propose  de  les  désigner  sous  le  nom  de  kystes  intra- 
ligamenlaires,  en  réservant  le  nom  de  parovariens  ou  kystes  du  ligament  large  aux  kystes 
à  contenu  limpide.  Il  me  semble  que  le  seul  moyen  d'éviter  la  confusion  est  de  viser  la 
nature  du  contenu  cl  de  dire  kystes  (parovariens)  hyalins  et  kystes  papillaires,  intra- 
lignmcnlaircs  ou  du  ligament  large. 


TRAITEMENT  DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE. 


787 


parovaire  (soit  de  sa  porlion  intra-ligamentaire,  soit  de  celle  qui 
pénètre  dans  le  hile  de  l'ovaire),  ne  sont  pas  de  ceux  que  les  clini- 
ciens ont  l'habitude  de  désigner  habituellement  sous  le  nom  de 
kystes  parovariens.  Ils  appliquent  le  plus  souvent  ce  mot  à  la  variété 
parovarienne,  effectivement  la  plus  commune,  des  kystes  hyalins. 

La  poche  des  kystes  parovariens  papillaires  est  épaisse,  souvent 
doublée  de  fibres  musculaires  lisses  qui  semblent  les  relier  à  l'uté- 
rus ;  leur  contenu  est  trouble  ou  lactescent;  ils  renferment  des  masses 
végétantes,  en  chou-fleur.  Au  point  de  vue  de  l'épaisseur  et  de  la 
vascularité  de  leur  paroi,  ils  se  rapprochent  donc  des  kystes  glandu- 
laires ou  papillaires  de  l'ovaire.  Ces  kystes  eux-mêmes,  soit  par  suite 
de  leur  point  de  départ  au  niveau  du  hile  de  l'organe  (kystes  papil- 
laires), soit  par  suite  d'un  développement  semi-hétérotopique  ou 
d'une  prédisposition  congénitale  (kystes  glandulaires),  peuvent  dédou- 
bler le  ligament  large  pour  y  enfouir  leur  base,  au  lieu  de  se  pédicu- 
liser.  Les  connexions  étroites  et  intimes  avec  la  séreuse,  l'utérus, 
le  plancher  et  les  parois  du  bassin,  constituent  de  nouveaux  traits 
de  ressemblance.  La  différence  capitale,  au  point  de  vue  des  con- 
nexions anatomiques,  est  dans  l'indépendance  de  l'ovaire  pour  les 
kystes  parovariens,  et  dans  sa  fusion  avec  la  tumeur  pour  les  kystes 
ovariens.  Capitale  au  point  de  vue  purement  anatomique,  cette 
différence  est,  au  contraire,  médiocre  au  point  de  vue  opératoire. 

Pour  tous  les  kystes  inclus  dans  le  ligament  large,  la  décortica- 
tion  est  très  pénible,  à  cause  de  l'adhérence  du  péritoine,  qui  ne  se 
détache  souvent  que  par  lambeaux  ;  elle  est,  en  outre,  laborieuse, 
à  cause  des  gros  vaisseaux  profondément  situés;  enfin  elle  est  dan- 
gereuse, vu  les  rapports  étroits  de  la  base  de  la  poche  avec  l'uretère 
et  la  possibilité  d'arracher  ou  de  blesser  ce  conduit1. 

Il  vaut  mieux  vider  la  poche  d'emblée;  on  saisit  alors  la  partie 
saillante  avec  des  pinces  de  Nélaton  (fîg.  149,  B.),  on  la  porte 

1  11  faut  distinguer  la  conduite  à  tenir  immédiatement,  quand  on  s'aperçoit  de  la 
blessure  de  l'uretère,  ou  tardivement,  quand,  la  malade  ayant  survécu  aux  accidents  qui 
peuvent  se  développer,  il  persiste  une  fistule  ureléro-abdominale,  ou  uretéro-vaginale. 
Ce  dernier  point  rentre  dans  l'histoire  des  fistules  urinaires,  et  je  rappelle  simplement 
que,  pour  un  cas  de  ce  penre,  Simon  le  premier  pratiqua  la  néphrectomie. 

La  conduite  à  tenir,  quand  on  s'aperçoit  d'une  blessure  de  l'uretère  au  cours  d'une 
opération,  sera  différente  selon  qu'il  s'agira  d'une  petite  déchirure  ou  d'un  arrachement 
complet.  Dans  le  premier  cas  le  mieux  est  de  suturer  la  plaie  du  canal,  le  plus  exacte- 
ment possible  et  d'y  placer  une  sonde  en  gomme  à  demeure,  en  pratiquant  d'abord  le 
cathétérisme  par  la  vessie  (procédés  de  Pawlik  et  de  Simon,  p.  128  à  134),  puis  guidant  la 
sonde  par  la  plaie  abdominale.  Je  crois  qu'il  serait  également  prudent,  en  pareil  cas,  de 
faire  le  tamponnement  antiseptique  du  péritoine,  au-dessus  de  l'organe  blessé,  car  la 
réunion  peut  manquer  et  il  faut  donner  une  issue  au  liquide,  en  comptant  sur  les  adhé- 
rences protectrices  qui  peuvent  alors  encore  limiter  le  foyer.  Schopf  (A/lg.  Wien.med. 
Zeit  ..1886,  n°  51),  dans  un  cas  d'ovariotomie  de  kyste  intra-ligamentaire  où  l'uretère  avait 
ele  blesse,  a  d'abord  placé  des  pinces  provisoirement  sur  les  deux  bouts,  puis  les  a  réunis 
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hors  delà  plaie  abdominale,  et  on  y  dessine,  au  bistouri,  une  grande 
ellipse  où  est  inscrite  toute  la  partie  de  la  poche  qu'on  a  pu  faire 
sortir  de  l'abdomen.  L'incision  ne  comprend,  si  possible,  que  le 
péritoine,  et  on  décolle  alors  la  séreuse  en  s'aidant  de  pinces,  de  la 
spatule  et  du  doigt,  de  façon  à  disséquer  une  collerette  circulaire  de 
plus  en  plus  profonde,  concentriquement  à  la  poche  kystique  contre 
laquelle  on  chemine.  Il  vaut  mieux  commencer  ce  travail  de  décor 
tication  dans  les  points  les  plus  vasculaires  et  lier  d'emblée  les  gros 
vaisseaux  qui  alimentent  les  troncs  secondaires.  Il  sera  souvent 
nécessaire,  pour  s'orienter,  de  faire  placer  et  maintenir  par  un  aide 
une  sonde  dans  la  cavité  utérine,  car  l'utérus  est  parfois  tellement 
déplacé  ou  masqué  par  la  tumeur,  qu'on  ne  le  relrouve  que  diffici- 
lement. Pour  le  détachement  des  adhérences  utérines,  il  faut  autant 
que  possible  attirer  cet  organe  hors  du  ventre,  et  le  faire  reposer 
sur  un  lit  de  compresses-éponges.  U  est  des  cas  où  l'on  sera  amené 
à  pratiquer  l'hystérectomie  pour  simplifier  la  manœuvre  et  terminer 
rapidement  une  opération  déjà  longue. 

L'hémostase  définitive  sera  obtenue  soit  par  des  ligatures,  soit  par 
des  sutures  en  surjet  au  catgut  qu'il  faut  passer  très  superficielle- 
ment sur  toute  la  surface  de  la  plaie  saignante,  pour  éviter  de 
blesser  des  vaisseaux  profonds.  La  compression  temporaire  avec  des 
compresses-éponges,  l'attouchement  au  thermocautère  pourront 
avoir  raison  des  suintements  capillaires  persistants.  Si  ces  moyens 
ne  réussissaient  pas,  je  préférerais  le  tamponnement  du  péritoine 
avec  la  gaze  iodoformée  à  la  forcipressure  à  demeure,  avec  réunion 
des  pinces  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

par  8  points  de  suture  de  soie,  sans  comprendre  la  muqueuse  ;  il  y  eut  une  guérison 
temporaire  de  4  semaines,  puis  des  accidents  survinrent  et  emportèrent  la  malade,  en 
moins  de  deux  mois.  On  trouva  à  l'autopsie  une  dégénérescence  amyloide  des  rems  et 
de  la  péritonite  plastique.  Dans  un  autre  cas,  le  même  auteur  préférait  désormais  réunir 
l'uretère  divisé  sur  une  sonde  anglaise  (en  gomme),  passant  par  1  urethre  dont  elle 
n'occupait  qu'une  faible  partie  de  manière  ù  ne  pas  obstruer  le  passage  pour  1  unne  du 
second  rein.  -  A.  Gusserow  [Charité-Annal.,  1887,  t.  XII,  p.  G50)  a  lié  lurrtère  dans  les 
circonstances  suivantes  :  dans  le  cours  de  l'énucléation  d'un  kyste  mtra-bgamentaire 
malin,  un  petit  lambeau  de  la  tumeur  qui  n'avait  pu  être  enlevé  avait  ete  lie  au  loua 
de  la  plaie  ;  l'uretère  avait  été  compris  dans  la  ligature,  car  au  0-  jour  survint  un  gros 
abcès  avec  péritonite  seplique  et  la  malade  succomba  le  15».  Dans  une  occasion  semblable, 
Gusserow  conseillerai!  l'ouverture  du  foyer  purulent  par  le  cul-de-sac  postérieur  au 
vagin  pour  qu'il  se  produisît  une  fistule  uretôro-vaginale.  Je  préférerais,  en  pareil  cas, 
faire  préventivement  le  tamponnement  antiseptique  du  péritoine. 

Dans  un  cas  d'énucléation  de  kvste  parovarien  rétro-péritonéal,  j'ai  arrache  1  uretère 
droit,  qui  était  adhérent  au  kyste,  et  qui  s'est  rompu  à  10  centimètres  environ  au  dessous 
du  bassinet;  le  reste  de  l'uretère  était  complètement  détaché  et  pendait  hors  du  ventre. 
Au  lieu  de  tenter  une  suture  qui  eût  sûrement  manqué,  je  pris  le  parti  d  établir  une 
fistule  uretérale  dans  la  région  lombaire  droite,  puis  de  réséquer  le  bout  vesical  de  i  ure- 
tère, après  l'avoir  lié  et  suturé  dans  la  plaie.  Je  lui  ai  fait  secondairement  a  nephrec- 
ton.ie;  elle  est  tout  à  fait  rétablie  actuellement.  S.  Poitt,  Des  blessures  de  l  uretère  au 
cours  de  la  laparotomie.  {Congrès  franç..  de  chir.,  5°  session,  Pans,  1891,  p.  oUO.) 
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L'opération  terminée,  il  faut  diminuer  autant  que  possible  l'éten- 
due de  la  plaie  intra-abdominale,  en  rapprochant  par  des  sutures  au 
cato-ut  les  lambeaux  du  péritoine.  On  excisera  les  débris  flottants. 
S'il°existe  une  cavité  trop  profonde  pour  qu'elle  puisse  être  comblée 
facilement  par  une  suture  en  surjet  du  ligament  large,  on  devra  se 
préoccuper  du  clapier  ainsi  constitué  et  le  séquestrer  de  la  grande 
cavité  abdominale.  Suivant  les  cas,  on  choisira  la  suture  des  bords 
de  la  poche  à  la  plaie  abdominale,  avec  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  ou  bien,  l'introduction  d'un  tube  en  croix  par  le  fond 
de  la  poche  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  puis  suture 
exacte  au  catgut  de  cette  poche,  du  côté  du  péritoine  (Martin).  L'in- 
troduction de  ce  tube  se  fera  plus  facilement  par  le  vagin,  de  bas 
en  haut,  en  suivant  les  préceptes  que  j'ai  donnés  (p.  75). 

Opérations  incomplètes;  marsupialisation  du  kyste.  Lorsque  la  °P^™jn- 
ténacité  des  adhérences  aux  parois  pelviennes  ou  aux  feuillets  du  Marsupialisation. 
ligament  large  rend  la  formation  d'un  pédicule  ou  l'énucléation 
impossible,  il  reste  encore  une  ressource  au  chirurgien.  Elle  consiste 
à  fixer  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  bords  de  la  poche  dont 
l'arrière-fond  n'a  pu  être  détaché,  et  à  tamponner  ou  à  drainer  cette 
dernière  comme  une  cavité  d'abcès,  en  confiant  à  la  nature  le  soin 
de  l'oblitérer  ou  de  l'éliminer.  Avant  de  procéder  à  la  fixation  de  la 
poche  à  la  paroi  abdominale,  on  commencera  par  fermer  toute  la 
portion  supérieure  de  celle-ci,  en  ne  laissant  libre  à  son  angle  infé- 
rieur que  l'espace  jugé  nécessaire  pour  l'accomplissement  de  la 
manœuvre.  La  poche  ouverte  est  maintenue  élevée  au-dessus  du 
ventre  par  un  assistant  :  à  l'aide  de  pinces,  si  cela  est  nécessaire,  on  y 
ménage  un  ou  deux  grands  plis,  dont  on  assure  la  permanence  par 
un  point  de  suture.  Puis,  on  assujettit  le  pourtour  de  la  poche, 
modérément  tendue,  en  passant,  en  couronne,  une  série  de  points 
de  suture  à  la  soie  forte,  qui  traversent  toute  l'épaisseur  de  la  poche 
et  toute  celle  des  parois  abdominales,  à  deux  centimètres  des  bords 
de  la  plaie.  Chaque  point  doit  être  immédiatement  tangent  à  son 
voisin.  On  fait  ensuite  une  deuxième  rangée  de  points  de  suture 
superficiels,  réunissant  la  peau  seule  à  la  poche.  On  en  nettoie  soi- 
gneusement l'intérieur  en  enlevant  toutes  les  végétations  et  tout  le 
revêtement  muqueux;  on  la  lave  au  sublimé,  puis  on  y  place  un 
gros  drain  percé  seulement  de  deux  trous  à  sa  partie  inférieure,  et 
autour  duquel  on  tasse  doucement  de  la  gaze  iodoformée. 

Cette  conduite,  préconisée,  dans  ses  grandes  lignes,  par  Clay, 
Spencer  Wells,  Péan1,  et  adoptée  ensuite  par  tous  les  autres  opéra- 
teurs, n'est  évidemment  qu'un  pis-aller.  Elle  peut  donner  d'excellents 


1  Péan.  Union  méd.,  déc.  1869,  p.  874  et  suiv.  et.  Gaz.  des  IIôp.,  25  nov.  1871,  p.  555. 
—  Urdy.  De  quelques  cas  difficiles  d'ovariotomie  et  d'hysle'rolomie.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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résultats  avec  les  kystes  uniloculaires  à  parois  minces  comme  les 
kystes  hyalins  parovariens,  quand  ils  sont  devenus  adhérents  par 
I  inflammation;  mais  on  a  rarement  l'occasion  de  l'appliquer  en 
pareil  cas.  C'esl  presque  toujours  pour  les  kysles  prolifères  qu'on  esl 
obligé  d'y  recourir.  Alors,  surtout  quand  les  parois  kystiques  pré- 
sentent des  végétations  papillaires,  les  résultats  sont  très  médiocres. 
La  tumeur  tend  incessamment  à  récidiver,  la  (istule  abdominale 
persiste  indéfiniment,  et  la  suppuration  interminable  expose  à  la 
septicémie  chronique  cl  à  l'épuisement1.  On  a  vu  une  dégénérescence 
maligne  se  montrer  au  niveau  de  la  plaie.  On  pourra  augmente, 
considérablement  les  chances  de  succès  en  prenant  soin  de  débar- 
rasser le  plus  possible  avec  les  doigts  ou  une  curette  mousse  tout 
l'intérieur  de  la  poche  des  éléments  glandulaires  qu'elle  contient. 
Rheinstàdter"2,  qui  insiste  beaucoup  sur  cette  manœuvre,  a  obtenu 
ainsi  sept  guérisons  durables,  dont  quatre  dataient  de  plus  de  deux 
ans.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  poche  se  mortifie  et  s'élimine 
en  totalité. 

Ce  procédé,  qui  crée  au  devant  du  pubis  une  poche  quelque  peu 
comparable  à  celle  des  sarigues,  a  reçu  pour  cette  raison,  de  quel- 
ques auteurs  américains,  le  nom  expressif  de  marsupialisation. 

On  devra  toujours  procéder  le  plus  rapidement  possible  à  une 
ovariotomie  dans  les  cas  simples,  sans  adhérences  notables;  la  durée 
moyenne,  en  comprenant  la  suture  des  parois,  peut,  comme  je 
m'en  suis  assuré  moi-même,  ne  pas  excéder  20  minutes.  Toute  opé- 
ration péritonéale  qui  dure  plus  d'une  heure  acquiert  par  cela  seul 
un  degré  spécial  de  gravité.  L'opération  sera  d'autant  moins  grave 
que  certaines  précautions  auront  été  prises  :  l'assistant  maintiendra 
toujours  la  plaie  abdominale  ouverte  au  minimum,  ne  laissera 
jamais  à  nu  l'intestin  ou  Tépiploon,  qu'on  recouvrira  de  compresses 
humides  et  chaudes;  l'opérateur  manœuvrera,  dès  qu'il  le  peut,  hors 
du  ventre  et  nettoiera  constamment  ses  mains  en  les  plongeant  dans 
la  cuvette  contenant  la  solution  sublimée  à  1/5000,  placée  auprès  de 
lui.  L'éviscération,  ou  extraction  temporaire  du  paquet  intestinal,  qui 
est  placé  sur  les  parois  abdominales,  enveloppé  de  compresses 
chaudes,  donne  assurément  beaucoup  de  jour  à  l'opérateur,  mais 
ce  doit  être  une  manœuvre  exceptionnelle.  On  peut  éviter  d'y  avoir 
recours,  en  faisant  relever  avec  force  tout  le  paquet  intestinal  dans 
l'intérieur  du  ventre  par  la  main  de  l'assistant  recouverte  d'une 
compresse-éponge.  On  peut  aussi  faire  soulever  le  hassin  de  la 

1  F.  Temukr.  Résultats  fournis  par  l'ablation  incomplète  des  kystes  de  l'ovaire  (Revue 
de  chir.,  1881.  t.  F,  p.  625). 

a  A.  Riik  instaoteu.  Sieben  Ovaviolomicn  mit  Kinnàhuntj  der  Tumorbasis  an  die  Bauch- 
icunde;  lleiluiig  ohtie  liecidio  (Zeitsclir.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1884.  Bd.  X,  p.  257). 
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malade  par  un  aide  qui  place  les  genoux  de  l'opérée  sur  ses  épaules, 
en  lui  tournant  le  dos.  L'opérateur  doit  alors  changer  de  place  et  se 

mettre  sur  le  côté. 

Le  pansement  est  des  plus  simples  :  la  plaie  étant,  en  effet,  exacte- 
ment affrontée,  si  l'opération  a  été  aseptique,  on  peut  dire  qu'il  n'y 
aurait  théoriquement  besoin  d'aucun  pansement  topique,  et  que 
l'immobilité  et  la  compression  suffiraient.  J'ai  eu  de  très  belles  réu- 
nions avec  la  simple  ouate.  Toutefois,  il  vaut  mieux  se  mettre  en 
garde  contre  une  infection  possible,  et  user  de  L'antisepsie  pour  tout 
ce  qui  n'est  pas  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale  (p.  c20).  J'ai  l'ha- 
bitude de  laver  la  surface  du  ventre  au  sublimé,  de  saupoudrer  légè- 
rement la  ligne  de  suture  avec  l'iodoforme,  d'appliquer  un  gâteau 
de  gaze  iodoformée  coupée  en  lanières  et  chiffonnée,  par-dessus  une 
couche  de  coton  hydrophile,  puis  un  matelas  élastique  fait  avec  de 
la  tourbe  emprisonnée  dans  une  enveloppe  de  gaze,  enfin  un  bandage 
en  flanelle  faisant  le  tour  du  corps.  On  ne  doit  pas  accumuler  trop 
d'ouate  ni  exercer  une  compression  trop  forte,  comme  l'ont  fait  les 
premiers  opérateurs. 

Soins  consécutifs.  Accidents.  —  La  malade  doit  être  sondée  toutes 
les  trois  heures  pendant  les  deux  premiers  jours  au  moins,  et  davan- 
tage s'il  est  nécessaire.  Elle  est  couchée  dans  un  lit  préalablement 
chauffé,  les  cuisses  légèrement  relevées  par  un  coussin  placé 
au-dessous  des  genoux;  si  l'opérée  est  très  affaiblie  et  dans 
un  état  syncopal,  on  tâchera  de  la  relever  par  des  injections 
sous-cutanées  d'éther  et  on  la  maintiendra  enveloppée  de  linges 
chauds. 

On  est  parfois  averti  d'une  hémorrhagie  interne,  peu  après  l'opé- 
ration, par  un  sentiment  d'angoisse  subite,  des  défaillances,  des 
frissons,  des  sueurs  froides,  l'affolement  du  pouls;  la  face  pâlit;  les 
extrémités  se  refroidissent;  lorsqu'on  a  établi  un  drainage,  on  voit, 
en  outre,  le  sang  sourdre  par  le  tube.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
Hofmeier,  soupçonnant  cet  accident  chez  une  opérée  de  Schroder, 
osa  défaire  deux  points  de  suture  huit  heures  après  l'ovariotomie, 
trouva  l'abdomen  rempli  de  caillots,  le  pédicule  échappé  de  sa  liga- 
ture, et  put  ainsi  sauver  la  malade.  Il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
imiter  cette  conduite. 

Pendant  le  premier  jour,  il  ne  faut  donner  à  l'opérée,  pour  toute 
alimentation,  que  quelques  morceaux  de  glace,  un  peu  de  grog  froid 
ou  de  Champagne  frappé.  On  se  gardera  de  donner  ces  liquides  en 
grande  abondance,  car  un  des  meilleurs  remèdes  contre  les  vomisse- 
ments est  de  maintenir  l'estomac  vide.  Les  vomissements  dus  au  chlo- 
roforme n'ont,  dans  ces  conditions,  aucune  valeur  pronostique.  Le 
second  jour,  on  peut  déjà  ajouter  à  l'alimentation  un  peu  de  lait 
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coupe  avec  de  l'eau  de  Vais.  Quelques  chirurgiens  administrent  de 
1  opium  pour  calmer  les  douleurs  et  procurer  le  sommeil;  c'est  une 
déplorable  pratique,  dont  le  principal  effet  est  de  paralyser  l'intestin. 

Au  troisième  jour,  si  les  vomissements  continuent  ou  reparais- 
sent avec  une  couleur  porracée,  si  le  ventre  devient  douloureux  el 
ballonné,  le  pouls  fréquent,  alors  môme  que  la  température  resterait 
basse,  le  développement  d'une  péritonite  septique  est  presque  certain. 
Pour  le  diagnostic  de  celle-ci,  il  faut  savoir  que  l'étude  du  pouls  a 
une  valeur  incomparablement  plus  grande  que  les  données  thermo- 
métriques.  Les  inflammations  chirurgicales  du  péritoine  s'accompa- 
gnent même  parfois  d'une  véritable  hypothermie.  Quand  l'issue 
fatale  doit  arriver,  les  vomissements  deviennent,  au  moins  au  début 
incessants,  presque  continus,  et  la  malade  meurt  sans  grandes 
souffrances  avec  un  peu  de  subdélirium.  Olshausen1  a  parfaitement 
indiqué,  depuis  longtemps,  la  nature  septique  de  ces  symptômes.  La 
péritonite  est  plutôt  sous  la  dépendance  de  la  septicémie  que  cette 
dernière  n'est  produite  parla  première.  A  l'autopsie,  on  trouve  seu- 
lement, avec  un  énorme  météorisme,  un  peu  de  sérosité  trouble 
dans  le  petit  bassin.  Olshausen8  attribue  une  grande  importance  à  la 
paralysie  de  l'intestin  et  à  la  résorption  des  substances  toxiques  qui 
y  sont  contenues.  Verchère3  a  développé  cette  théorie,  ainsi  que 
iléus.        Sànger4.  11  faut  se  garder  de  prendre  pour  l'iléus  cet  ensemble 
symptomatique  qui  le  simule  parfois  à  s'y  méprendre.  11  s'agit  plutôt 
sans  doute  dîme  véritable  toxémie  par  les  leucomaïnes  et  ptomaïnes 
provenant,  soit  des  liquides  épanchés  dans  l'abdomen,  soit  des  gaz 
et  matières  emprisonnés  dans  l'intestin  paralysé.  Quant  au  point  de 
départ  initial  de  la  péritonite  septique,  on  a  incriminé  la  cessation 
des  mouvements  intestinaux  dus  à  l'exposition  à  l'air,  que  celle-ci 
agisse  directement  sur  la  fibre  musculaire  ou  indirectement  sur  les 
plexus  nerveux  de  leurs  tuniques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  des  meilleurs  signes  de  début  de  la  périto- 
^unaiJ"165"  nile,esf  Ia  Paralysie  intestinale,  qui  se  traduit  non  seulement  par  le 
météorisme,  mais  encore  par  l'absence  d'évacuation  de  gaz.  Cette 
paralysie  intestinale,  qui  est  alors  un  effet,  peut  parfois  être  une 
cause  de  l'inflammation  péritonéale  :  aussi  convient-il  de  lui  porter 
remède  dès  le  début;  j'ai  l'habitude,  le  soir  du  second  jour,  d'ad- 
ministrer à  la  malade  un  lavement  composé  de  six  cuillerées  de 
vin  de  Bordeaux  et  trois  cuillerées  de  glycérine,  qui  a  pour  but  de 
provoquer  de  petites  contractions  intestinales;  si  ce  lavemcnl  reste 

1  Olshausen.  Die  Krankh.  der  Ovarien,  p.  5r>0. 

*  Olsiiauskn.  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  1,  p.  10. 

*  F.  Vehciiehe.  Compte  rendu  du  7>'  Congrfs  franç.  de  chir.,  mars  1888,  p.  201. 

*  SXNGEn.  Soc.  gyn.  de  Leipzig,  20  févr.  1888  (Cent.  f.  Gyn.,  30  juin  1888,  n°  26, 
p.  430) 
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sans  effet  pour  l'évacuation  des  gaz,  je  le  renouvelle  le  lendemain 
matin,  en  y  ajoutant  une  à  deux  cuillerées  de  miel  de  mercuriale, 
el  je  fais  introduire  dans  l'anus  une  sonde  en  gomme  n°  20,  qui 
doit  pénétrer  de  10  centimètres  pour  permettre  l'issue  des  gaz, 
malgré  la  tonicité  du  sphincter.  Je  crois  cette  conduite  préférable  à 
l'administration,  parla  bouche,  de  purgatifs  qui  sont  souvent  vomis1. 

Dès  le  quatrième  jour,  tout  va  bien,  la  malade  peut  prendre  quel- 
ques aliments  solides. 

Au  huitième  jour,  on  enlève  les  sutures  à  la  soie  et  il  n'est  guère 
nécessaire  de  les  remplacer  par  une  suture  sèche,  vu  1  action  persis- 
tante de  la  suture  perdue;  la  réunion  est  alors  généralement  parfaite, 
sauf  au  niveau  de  quelques  plis  où  peut  persister  un  peu  de  chevau- 
chement. Le  pansement  est  changé  pour  la  première  fois  à  ce  moment, 
et  on  en  refait  un  semblable,  après  avoir  lavé  le  ventre  au  sublimé. 
Le  quinzième  jour,  la  malade  peut  être  mise  sur  un  fauteuil,  et  faire 
les  premiers  pas,  une  semaine  après. 

Après  l'ablation  des  sutures  on  a  vu,  sous  l'influence  d'un  accès  de 
toux  ou  de  vomissement,  la  désunion  secondaire  de  la  plaie  et  l'intestin 
y  faire  hernie;  on  possède  de  nombreux  exemples  où  cet  accident 
n'a  pas  eu  de  suites  fâcheuses  lorsque  le  nettoyage  des  viscères  et 
leur  réduction  a  eu  lieu,  même  au  bout  de  plusieurs  heures  ;  j'en  ai 
moi-même  observé  un  exemple  chez  une  de  mes  malades,  où  l'issue 
de  l'intestin  s'était  faite  au  niveau  d'un  tube  à  drainage  ;  elle  a  par- 
faitement guéri. 

Un  accident  très  rare  est  la  production  d'emphysème  de  la  paroi 
abdominale  causé  par  les  efforts  de  vomissement  :  il  n'a  pas  de  gra- 
vité, mais  prédispose  à  la  suppuration2. 

Des  abcès  superficiels  peuvent  se  former  au  niveau  de  la  suture, 
quand  l'antisepsie  a  été  incomplète  ou  quand  la  plaie  a  été  infectée 
secondairement,  par  l'intermédiaire  d'un  drainage  profond  plongeant 
dans  un  foyer  de  suppuration.  Il  faut  se  hâter,  dès  qu'on  en  est 
averti  par  une  induration  et  une  douleur  locale,  de  rouvrir  légère- 
ment la  plaie  avec  une  sonde  cannelée,  de  la  laver  à  la  solution  forte 
et  d'y  introduire  deux  petits  drains. 

Les  abcès  profonds  au  niveau  du  pédicule  ou  des  sutures  perdues 
dans  le  ventre5  sont  plus  difficiles  à  reconnaître.  Si  l'élévation  de  la 

1  C-tte  pratique  de  provoquer  très  hâtivement  les  mouvements  de  l'intestin,  après  la 
laparotomie,  est  actuellement  générale.  Hegab.  et  Kaltexbach,  loc.  cit.,  Hofmeier,  loc.  cit., 
LuBAiiscii.  Dissert. inaug.,  Strasbourg,  1884.—  Wylie.  Med.  Record., New-York,  19  mars  1887, 
t.  XXXI,  p.  313.  —  P.  Mondé.  Amer.  joum.  ofObstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  136.  —  La  plupart 
des  chirurgiens  français  tiennent  une  conduite  analogue. 

2  YYtNTER  {Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  10  mai  1889  in  Centr.  f.  Gijn.,  1889,  n°  24, 
p.  418)  en  a  observé  deux  cas,  dont  l'un  s'est  produit  sous  les  yeux  de  l'opérateur  dans 
un  cas,  résolution;  dans  l'autre,  abcès  consécutif. 

3  J.  Bœckel  [Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1881,  p.  75)  rapporte  deux  cas  probants  d'acci- 
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température,  l'empâtement  profond  en  un  point  limité  constaté  par 
la  palpation  bi -manuelle  permettenl  d'acquérir  une  certitude  suffi- 
santé,  on  n'hésitera  pas  à  rouvrir  l'abdomen  pour  évacuer  le  pus 
et  nettoyer  le  foyer  ;  on  devra  alors  établir  un  drainage. 

On  a  signalé  la  parotidite1  comme  accident  de  la  convalescence; 
elle  est  assez  rare;  elle  est  toujours  l'indice  d'un  certain  degré  de 
septicémie;  aussi  son  pronostic  est-il  sérieux. 

La  péritonite,  qui  peut  se  montrer  d'une  manière  suraiguë  au  début, 
peut  aussi  ne  survenir  que  du  dixième  au  quinzième  jour,  et  prend 
alors,  sans  doute,  son  origine  dans  la  mortification  septique  du  pédi- 
cule ou  des  autres  ligatures  en  masse  qui  ont  pu  être  laissées  dans 
le  ventre;  j'en  ai  observé  un  cas  dont  le  point  de  départ  élail  dans 
de  nombreuses  ligatures  del'épiploon  faites  avec  de  mauvais  catgut. 
Elle  offre  une  allure  plus  insidieuse  encore  que  la  péritonite  du  début 
et  revêt  plutôt  la  forme  d'une  septicémie  péritonéale.  L'élévation  de 
la  température  y  est  peu  fréquente  ;  on  observe  aussi  le  météorisme 
et  les  vomissements,  d'abord  bilieux,  puis  fécaloïdes8. 

Le  traitement  de  la  péritonite  est  à  peu  près  impuissant  à  l'arrêter. 
Dès  qu'on  peut  craindre  son  développement,  l'application  du  froid  sur 
le  ventre  sera  faite,  avec  une  vessie  de  glace,  ou  plus  commodément 
avec  une  plaque  à  réfrigération  de  Galante,  où  l'on  entretiendra  un 
courant  d'eau  glacée.  De  petits  morceaux  de  glace  seront  administrés 
par  la  bouche,  et  rendront  les  nausées  moins  pénibles.  Je  crois  les 
boissons  gazeuses,  comme  la  potion  de  Rivière,  plus  nuisibles 
qu'utiles.  Quant  aux  injections  de  morphine,  je  n'autorise  leur 
emploi  que  lorsque  la  situation  me  paraît  désespérée. 

La  réouverture  de  l'abdomen  n'a,  dans  ces  cas-là,  donné  que  des 
mécomptes.  Schrôder,  Hofmeier,  Hegar  et  Kaltenbach  sont  unanimes 
à  la  condamner.  Je  l'ai,  moi-même,  une  fois,  essayée  sans  succès  : 
l'expérience  sur  ce  point  ne  me  paraît  pourtant  pas  définitive. 

Parmi  les  complications  plus  rares,  je  citerai  l'occlusion  intestinale', 
qu'on  a  attribuée  à  des  adhérences  au  niveau  des  ligatures  perdues, 
ou  des  surfaces  sectionnées;  elle  peut  même  être  favorisée  par  la 
destruction  de  l'épilhélium  péritonéal,  causée  par  l'usage  d'épongés 
ou  de  compresses  trop  fortement  antiseptiques  :  d'où  le  précepte  de 

dents  dus  ù  la  non-résorption  (et  probablement  à  la  désinfection  insuffisante)  du  catgut; 
un  cas  de  péritonite,  un  d'abcès  profond,  guérison. 

1  Matwef.  Annal.  de  Gyn.,  1885,  p.  405.  —  E.  Bunst(Ucbcr  Parotilis  nachOvariotomie'm 
Mûnchn.  med.  Woch.,  1887,  n°  10,  p.  173),  n'a  pu  en  relever  que  17  cas  publiés. 

*  Leviiat.  Septicémie  péritonéale  après  l'ovariolomie.  Thèse  de  Paris,  18X0. 

3  Niedi:iiding.  Congres  gyn.  de  Halle  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  26,  p.  425).  —  W.  Ilinscu. 
UeberDarmocclusionnachOvariolomie{Arch.  f.  Gyn.,  1888.  Bd.  XXXII,  Heft  2,  p.  247.)  — 
Salin.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  822.  —  Tuttle.  Transacl.  of  the  obstet.  Soc.  of  New- 
York  (Amer,  journ.  of  Obstet.,  1880,  p  952).  —  A.  Ooauxski.  Berl.  Min.  Woch.,  1889. 
n°  12,  p.  251. 
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les  laver  à  l'eau  bouillie  avant  de  s'en  servir,  et,  généralement,  d'être 
simplement  aseptique  et  non  antiseptique  dans  la  cavité  péritonéale. 
Sur  1000  ovariotomies,  Spencer  Wells  aurait  observé  11  morts  par 
occlusion  intestinale.  Comme  traitement  de  cet  accident,  Leopold1 
préconise  des  lavements  forcés  d'injection  chaude  de  camomille 
additionnée  d'huile  et  de  savon  :  plusieurs  litres  doivent  être  ainsi 
introduits,  après  quoi  on  couche  la  malade  sur  le  côté.  On  peut 
essayer  ce  moyen,  auquel  Leopold  croit  devoir  de  beaux  succès, 
mais  il  ne  faudrait  pas  attendre  trop  longtemps  pour  rouvrir  le 
ventre  et  aller  à  la  recherche  de  l'obstacle,  qui  est  généralement  une 
adhérence  au  pédicule  ou  à  la  plaie  abdominale2.  On  devra  donc, 
dans  cette  dernière  prévision,  procéder  avec  de  grandes  précau- 
tions. 

D'autres  causes  exceptionnelles  de  mort  sont  :  le  tétanos-,  la  phlé- 
bite et  l'embolie. 

On  a  observé  l'urémie,  aiguë  ou  lente,  due  à  la  congestion  des 
reins  déjà  malades,  provoquée  par  l'anesthésie  prolongée  et  le  trau- 
matisme. 

Le  shock  est  un  terme  vague  qui  englobe  des  accidents  d'une 
pathogénie  très  variable,  depuis  l'embolie  méconnue  et  l'urémie  fou- 
droyante, jusqu'à  la  paralysie  d'un  cœur  dégénéré,  par  suite  du  ma- 
rasme de  l'organisme1. 

Gravité  de  l'opération.  —  Il  est  presque  impossible  d'établir  le  pro- 
nostic rationnel  de  l'ovariotomie  comme  de  toute  autre  grande  opé- 
ration, sans  faire  le  départ  entre  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués. 
Malheureusement,  cette  classification  n'existe  pas  dans  les  statis- 
tiques ;  elle  serait,  du  reste,  très  délicate  à  établir.  Quoi  qu'il  en  soit, 
d'après  les  documents  les  plus  récents,  il  semble  que  l'extirpation 
d'un  kyste  dépourvu  d'adhérences  étendues  est  aujourd'hui  une 
opération  véritablement  bénigne.  Une  autre  lacune  considérable  de 
la  plupart  des  statistiques  est  l'absence  de  renseignements  suffisants 
sur  les  causes  de  la  mort.  Cependant  on  peut  affirmer  que  la  grande 
majorité  des  opérées  meurent  de  péritonite  septique.  Ce  sont  presque 
toujours  les  tumeurs  malignes,  à  adhérences  étendues,  qui  assom- 
brissent les  statistiques.  Aussi  quelques  chirurgiens  n'ont-ils  certai- 
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1  Leopold.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  5  janv.  4889  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  16,  p.  285). 
8  W.  Hmscii.  hoc.  cil. 

3  TmitiAB.  Relation  de  quatre  cas  de  tétanos  observés  à  la  suite  de  l'ovariotomie 
[Comptes  Rendus  du  Congrès  franç.  de  Ckir.,  Paris,  188G,  p.  97).  —  Johnson 
(Joum.  ofl/ie  amer.  med.  Assoc,  15  juill.  1889,  p.  63)  en  a  rassemblé  15  cas.  —  Riche- 
lot.  Bull,  et  Mém-  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  696.  —  J.  Philipps,  Doras.  Humphry,  Soc.de 
méd.  et  chir.,  Londres,  12  janv.  1892. 

4  H.  Hofmeier.  Zur  Lehre  vom  Shock  (Zeilsc/ir.  f.  Gcb.  nnd  Gyn.,  1885,  Bd.  XI, 
p.  560). 


796  LIVRE  X. 

nement  pas  hésité  à  n'opérer  que  des  cas  favorables.  Les  séries 
suivantes  sont  empruntées  à  Olshausen1. 

Spencer  Wells   1000  cas  avec  768  guérisons 

Keith   381  —  —  340  — 

Kœberlé   306  —  —  231  — 

Thornton   423  —  —  383  — 

L.  Tait   405  —  —  372  — 

Olshausen.  .   293  —  —  266  — 

Schrôder   658  —  —  575  — 


Il  serait  intéressant  de  décomposer  chaque  série  pour  se 
rendre  compte  de  la  diminution  du  chiffre  de  la  mortalité,  à 
mesure  que  le  chirurgien  perfectionne  sa  technique.  Hofmeier* 
a  fait  ce  travail  pour  la  statistique  de  son  maître  Schrôder.  Le 
voici  : 


De     1    à  100   17  morts 

100  —  200   18  — 

200  —  500   7  — 

500  —  400   16  — 

400  —  500   7  — 

500  —  000   7  — 

600  —  658   H  — 


658  85  morts  =  12,6  pour  100 


Hofmeier  remarque  expressément  que,  parmi  ces  morts,  une  infime 
minorité  est  due  à  l'infection,  et  que  la  presque  totalité  doit  être 
attribuée  aux  accidents  graves  qui  suivent  l'ablation  des  tumeurs 
malignes.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  s'explique  le  chiffre  élevé 
de  11  morts  sur  les  58  dernières  opérations.  Dans  la  cinquième  et 
la  sixième  centaine,  il  y  a  eu  des  séries  de  20  et  de  40  guérisons 
successives. 

Lawson  Tait5,  qui  n'a  eu  dans  sa  première  série  de  mille  laparo- 
tomies que  9,2  pour  100  de  morts,  et  dans  sa  seconde  série  sembla- 
ble que  5,5  pour  100,  a  donné  les  chiffres  suivants  pour  ses  dernière? 
ovariotomies  :  kystes  parovariens,  1  mort  sur  24;  kystes  de  l'ovaire, 
d'un  seul  côté,  6  morts  sur  158;  des  deux  côtés  2  morts  sur  78: 
kystes  inclus  dans  le  ligament  large  12  cas,  sans  mort. 

C.  Braun\  dans  sa  seconde  série  de  cent  ovariotomies,  représentant 
ses  opérations  de  1884  à  1887,  a  eu  13  morts,  mais  dans  ce  nombre 


1  Olshausen.  Loc.  cil. 

2  HoFMEinn.  Loc.  cit.,  p.  511. 

3  L.  Tait.  Seconde  série  de  mille  cas  consécutifs  de  laparotomie  (Bull.  méd..  1888, 
n°  89,  p.  1459). 

*  C.  BnAtJN  von  Fernwald.  Ueber  ein  ztveitcs  Hundcrl  Ovariotomicn  [Wien.  klin.  Woch., 
1888,  t.  I,  p.  4-7  et  Wien.  med.  Blàlter,  1888,  Bd.  XI,  n°  19,  p.  587).  —  Eco»  Biuux  v. 
Fernwald.  Beitr.  tur  Lehre  der  l.aparolomien,  Ole.  Vienne,  1890,  p.  14  et  suiv. 
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„e  figurent  pas  7  morts,  qualifiées  d'incisions  exploratrices.  De  1888 
à  1890,  il  y  eut  2  morts  sur  52  ovariotomies,  soit  o,8  pour  100. 
Freund1  sur  191  opérations  a  eu  17  morts.  ;  _ 

G  Granville  Bantock2,  sur  sa  quatrième  centaine  d  ovariotomies 
exécutées  avec  de  simples  précautions  aseptiques,  n'a  constate  que 
4  morts,  tandis  qu'il  en  avait  observé  19  sur  la  première  centaine, 
par  la  méthode  listérienne.  Bohrn5,  sur  100  ovariotomies  faites  de 
mai  1883  à  avril  1889,  n'a  perdu  que  4  opérées. 

Terrier*  a  publié  200  ovariotomies  pratiquées  de  juillet  18/4  a 
juillet  1889;  il  a  compté  57  morts,  soit  18,5  pour  100. 

Terrillon5,  sur  278  ovariotomies  formant  sa  statistique  de  sep- 
tembre 1880  à  1892,  a  observé  24  morts,  soit  8,6  pour  100. 

Suites  de  l'opération.  -  Lorsque  la  tumeur  est  de  nature  bénigne,  Suites  de ropéra- 
la  malade  opérée  se  trouve  définitivement  guérie;  elle  est  seulement 
prédisposée  aux  éventrations  par  relâchement  de  la  cicatrice,  si  la 
suture  n'a  pas  été  faite  avec  le  soin  particulier  que  j'ai  indique. 
Même  alors,  il  est  prudent  de  faire  porter  aux  opérées  une  ceinture 
abdominale  légèrement  compressive;  mais  il  n'est  pas  besoin  qu'elle 
soit  matelassée,  ni  d'un  modèle  spécial,  comme  cela  est  indispensable 
lorsque  la  cicatrice,  obtenue  avec  un  seul  rang  de  sutures,  est  d'une 

solidité  douteuse. 

Un  kyste  du  second  ovaire  ou  du  second  ligament  large  peut  sur- 
venir plus  tard  et  forcer  le  chirurgien  à  rouvrir  le  ventre6.  Quand 
il  est  appelé  à  faire  ces  opérations  réitérées,  il  doit  toujours  se  souve- 
nir que  l'intestin  a  une  tendance  à  adhérer  à  la  première  cicatrice; 
il  est  donc  prudent  de  commencer  la  nouvelle  incision  un  peu  au- 
dessus  du  sommet  de  la  première,  et  de  se  guider  sur  le  doigt  intro- 
duit par  cette  boutonnière,  pour  achever  la  section  de  haut  en  bas. 
Grâce  à  cette  précaution,  j'ai  pu  éviter  de  blesser  l'intestin,  large- 
ment adhérent,  dans  un  cas  où  j'ai  fait  une  seconde  laparotomie,  un 

»  Frehnd.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  36,  p.  646. 

«  G.  Granville  Bantock.  Drit.  gyn.  journ.,  1889,  t.  V,  p.  54o. 

s  Dohrn.  100  Ovariotomicn  aus  cler  Kônigsberger  Frauenkhmk  (Centr.  f.  Gyn.,  18J0, 
n°  9  p  137) 

*  F  Terrier.  Revue  de  chir.,  I.  II,  p.  349;  t.  IV,  p.  1  ;  t.  V,  p.  12;  t.  VI,  p.  985;  t.  VII, 
P  677-  t  VIII  p.  965;  t.  IX,  p.  504,  t.  XI,  p.  553.  —  Ges  résultats  se  décomposent 
par  séries  de  25  ovariotomies  :  1-  série,  1874  à  1880,  3  morts;  2°  série,  1880  à  1882, 
9  morts-  3°  série  1882  à  1884,  2  morts;  4"  série,  1884  à  1885,  5  morts;  5°  série,  1885, 
6  morts';  6°  série,<1885  à  1886,  4  morts;  7"  série,  1886  à  1888,  5  morts;  8=  série,  1888  à 
1889,  3  morts. 

«  O.Teurh.lon-.  Communie,  écrite,  janv.  1892.— Les  séries  sont  de  35  cas,  sauf  la  1™  série 
qui  est  de  33.  En  voici  le  relevé  détaillé  :  1"=  série,  1880  à  1884,  4  morts  (sur  53)  ;  2°  série, 
1884  à  1886,  6  morts  (sur  35);  3°  série,  1886  à  1887,  4  morts;  4°  série,  1887  à  1888, 
3  morts;  5°  série,  1888  à  1889,  1  mort;  6°  série,  1889  à  1890,  2  morts  ;  7°  série,  1890  à 
1891,  3  morts  ;  8»  série,  1891  à  1892,  1  mort. 

8  A.  Martin.  Ueber  die  an  derselben  Person  wiederholle  Laparotomie  (Zeilschr.  f.  Geb. 
und  Gyn.,  1888.  Bd.  XV,  p.  259).  —  Il  rapporte  quatre  observations  personnelles. 
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an  après  la  première.  Il  s'agissait  d'un  kyste  parovarien  hyalin  déve 
loppe  a  droite,  après  l'extirpation  d'une  tumeur  similaire  à  gauche 
Je  connais,  par  contre,  un  exemple  où  l'intestin  grêle  a  été  divisé 
d'emblée  sur  l'ancienne  cicatrice,  par  un  chirurgien  pourtant  très 
expérimenté,  dans  un  cas  de  laparotomie  itérative;  la  malade  a 
rapidement  succombé. 

J'ai  déjà  traité,  à  propos  du  pronostic,  la  question  des  récidives.!^ 
tumeurs  malignes  et  celle  de  la  généralisation.  Je  rappellerai  qu'elle 
reste  généralement  localisée  au  péritoine,  n'envahit  qu'exceptionnel- 
lement les  viscères  abdominaux  et  la  paroi,  plus  rarement  encore  la 
mamelle,  le  poumon  et  les  ganglions  du  médiastin1.  Segond  a  môme 
constaté  la  dégénérescence  épithéliale  des  ganglions  axillaires.  Les 
tumeurs  secondaires  peuvent  présenter  le  type  épithélial,  le  type  sar- 
comateux ou  un  type  mixte  (Poupinel).  Leur  évolution  est  rapide  et 
entraîne  la  mort  à  la  manière  des  cancers. 

Est-il  possible  de  voir  dans  l'exiguïté  du  pédicule,  comme  le  croit 
Ternllon2,  un  gage  de  la  bénignité  d'un  kyste?  Cette  considération 
est  purement  théorique. 

^  La  greffe  cancéreuse,  signalée  parNicaise3,  à  la  suite  de  la  ponction 
d'un  kyste  ovarique  malin,  me  paraît  une  simple  erreur  d'interpré- 
tation ;  il  a  vu  se  former  au  niveau  de  la  petite  cicatrice  un  noyau 
qu'il  attribue  à  la  greffe  de  quelques  cellules  entraînées  par  le  trocart. 
Il  est  beaucoup  plus  simple  de  l'expliquer  par  le  développement  d'une 
métastase  néoplasique,  au  niveau  d'un  locus  minojHs  resistentise . 
"Xondiîé.  61    , Menstruation  et  fécondité  post-opératoires.  —  Les  femmes  opérées 
d'ovariotomie  d'un  seul  côté  continuent  à  être  réglées,  comme  aupara- 
vant, et  sont  susceptibles  d'être  fécondées.  L'opération  bilatérale 
entraîne  la  ménopause  prématurée  toutes  les  fois  que  les  deux  ovaires 
ont  été  effectivement  extirpés  en  totalité4,  mais  elle  peut  tarder  plu- 
sieurs mois.  Les  cas  de  résection  intentionnelle  d'une  partie  seulemen! 
d'un  ovaire  après  ablation  totale  de  l'autre  où  la  grossesse  s'est  pro- 
duite (Schrôder)  ainsi  que  de  nombreux  cas  de  menstruation  per- 
sistantes, après  de  prétendues  ovariotomies  doubles  évidemment 
incomplètes  montrent  qu'il  suffit  d'une  très  petite  portion  de  tissu 
ovarien  pour  maintenir  le  réflexe  instigateur  de  la  menstruation.  Or 
il  est  très  difficile,  quand  on  enlève  une  tumeur  ovarique  à  court 

*  Poupinel.  Épithélioma  kystique  niulliloculaire  végétant  de  l'ovaire  gauche;  ovarioto- 
mie,  guérison.  Epithélioma  du  sein  gauche  récidivant  deux  fois  après  l'ablation  totale  ; 
généralisation  du  cancer  au  péritoine  et  probablement  aussi  à  la  plèvre;  mort  [Annal, 
de  Gyn.,  janv.  1890,  p.  55). 

2  Terrili.on.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1885,  p.  269. 

3  M.  Nicaise.  Bévue  de  Chir.,  1885,  p.  806. 

*  Orjiiêres.  Thèse  de  Pari?,  1880.  —  Terrier.  Bévue  de  Chir..  1885,  p.  953.  —  Auvard. 
Gaz.  hebd.,  1887,  p.  274.  —  Oi.siiauskn.  Loc.  cit.,  p.  577. 
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pédicule,  et,  exi  particulier,  une  tumeur  papillaire,  d'être  certain  de 
ne  rien  avoir  laissé  de  l'organe.  J'ai,  du  reste,  discuté  cette  question 
avec  plus  de  détails  dans  le  chapitre  de  1' Aménorrhée. 

Folie  post-opératoire.  —  Après  l'ovariotomie,  plus  encore  qu'après  Folie  posera- 
toute  autre  opération  portant  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme, 
on  a  observé  l'apparition  de  troubles  cérébraux  de  la  catégorie  de  la 
manie  aiguë  ou  de  la  lypémanie.  C'est  surtout  chez  les  sujets  présen- 
tant des  antécédents  héréditaires  que  ce  fait  peut  se  produire;  mais 
il  peut  aussi,  dans  des  cas  très  exceptionnels,  apparaître  sans  aucune 
cause  connue.  On  doit  toujours,  en  pareil  cas,  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin  s'il  n'existe  pas  d'alcoolisme,  ou  si  l'absorption  de 
l'iodoforme  n'explique  pas  les  troubles  cérébraux.  Souvent,  ceux-ci 
ne  sont  que  transitoires,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  remarquable 
exemple,  mais  ils  peuvent  persister1. 

On  a  signalé  des  faits  analogues  en  assez  grand  nombre,  après 
l'hystérectomie  abdominale1,  et  même  après  des  opérations  portant 
sur  la  vulve,  le  périnée,  le  col  de  l'utérus  ou  la  mamelle3.  Dans  ces 
derniers  cas,  il  est  difficile  de  se  défendre  de  l'idée  qu'on  avait  affaire 
à  des  névropathes,  chez  lesquelles  une  circonstance  quelconque  devait 
tôt  ou  tard  amener  une  catastrophe  imminente.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  est  démontré  par  quelques  faits  bien  étudiés  que  le  chirurgien 
devra  songer  à  la  possibilité  de  cette  complication,  quelque  rare 
qu'elle  soit,  et  la  faire  même  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  pro- 
nostic de  l'ovariotomie,  s'il  s'agit  d'une  malade  présentant  une  pré- 
disposition à  la  folie  ou  simplement  des  antécédents  nerveux  héré- 
ditaires. 

Kystes  compliqués  de  grossesse.  Ovariotomie  pendant  la  grossesse.  —  Complication  i 
On  a  vu  parfois  la  grossesse  se  poursuivre  et  l'accouchement  s'ef-  ovariotomie 
fectuer,  sans  que  le  chirurgien  fût  intervenu,  mais  il  s'agit  là  de  faits  v*nia^  ^ 
exceptionnels.  La  règle  est  que  les  petits  kystes  intra-pelviens,  s'ils 
laissent  évoluer  la  grossesse,  provoquent  des  accidents  formidables  au 
moment  du  travail  ;  les  grands  kystes  abdominaux  sont  une  cause 
presque  certaine  d'avortement,  et  risquent  beaucoup  de  se  tordre  au 
niveau  du  pédicule,  de  se  rompre  ou  de  suppurer,  en  provoquant 
une  péritonite.  Si  Ton  met  en  parallèle  les  dangers  certains  del'expec- 


1  L.  Montfort.  Arch.  de  tocol.,  15  août  1886,  p.  673.— Par  contre,  on  a  vu  l'ovariotomie 
pratiquée  chez  une  aliénée  améliorer  son  état  mental.  —  Terrillon.  Annal,  de  Gyn., 
1887,  p.  204. 

2  Lossen  et  [Furstner.  Berl.  Min.  Woch.,  1880,  n°  54,  p.  481.  —  F.  Kaarsberc.  Nord 
med.Arkiv.  1884.  Bd.  XIX,  Heft  4  (anal,  in  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1888,  p.  692). -Th.  Keitii.  Brit. 
med.  Journ.,  10  déc.  1887. 

3  Barweu..  Congrès  méd.  internai,  de  Londres,  1884.  —  Gnadck.  (Soc.  gyn.  de  Berhu. 
27  mai  1887  ;  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n*  26,  p.  418)  cite  un  cas  d'hypochondrie  consécutive 
à  une  seconde  opération  de  périnéorrhapliie.  —    E.   III.   Piltsburgh  med.  Journ., 
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talion  et  la  bénignité  de  l'ovariotomic  entreprise  à  temps,  l'hésitation 
n'est  pas  permise1.  Celle-ci  n'est  cependant  pas  acceptée  sans  contes- 
tation; certains  auteurs  préfèrent  l'avortement  provoqué*,  l'accou- 
chement prématuré,  ou  même  la  simple  ponction  de  la  tumeur8. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  l'obstacle  apporté  au  retrait  de  l'utérus 
est  une  cause  éventuelle  d'hémorrhagie  ou  d'accidents  puerpéraux; 
dans  le  dernier  cas,  on  est  exposé  à  blesser  l'utérus  et  l'on  a  vu  le 
plus  souvent  l'avortement  se  produire  dans  de  fâcheuses  conditions. 

La  question  se  pose  différemment,  selon  qu'on  est  appelé  près  de 
la  malade  avant  ou  pendant  le  travail. 

En  dehors  du  travail,  je  ne  crois  pas  que  l'on  doive  hésiter  à  faire 
l'ovariotomie.  A  la  vérité,  d'après  les  statistiques  déjà  anciennes  rap- 
portées par  Rémy4  on  constatait,  sur  67  ovariotomies  faites  pendant 
la  grossesse,  13  fois,  une  interruption  de  la  gestation  et  la  mort  de 
la  femme.  22  fois,  l'avortement  et  la  guérison  et  32  fois  l'accouche- 
ment à  terme  et  la  guérison,  en  d'autres  termes,  19,4  pour  100  de 
morts  pour  la  mère  et  52  pour  100  de  morts  pour  l'enfant.  Mais  ces 
résultats  se  sont  bien  améliorés  depuis.  Sur  36  cas  opérés  par 
L.  Tait,  Spencer  Wells  et  Schrôder,  il  n'y  a  eu  qu'une  seule  mort. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  vie  du  fœtus  est  aussi  sauve- 
gardée, et  la  grossesse  continue. 

Olshausen  mentionne  7  observations  où  l'utérus  gravide  fut  pris 
pour  une  poche  kystique  et  ponctionné.  La  plupart  des  opérateurs 
firent  alors  immédiatement  l'opération  césarienne,  et  5  malades 
guérirent5. 

L'opération  avant  le  cinquième  mois  de  la  grossesse  est  infiniment 
moins  sérieuse  que  plus  tard;  d'après  Schrôder0,  cela  tient  à  ce  que 
le  pédicule  ne  tarde  pas  à  être  raccourci  par  le  dédoublement  des 

16  janv.  1888.  —  Grâce  Pecram.  Mcd.  Record.,  18  févr.  1888,  t.  XXXIII,  p.  177.  —  Werth. 
Ueber  Entslehung  von  Psijckosen  in  Gefolge  von  Opevationen  im  wcibl.  Genitalapparalc 
[Vcrhandl.  dèr  deulschcn  Gescllsch.  f.'Gynâfc,  2e  Congress.  Halle,  1888,  p.  60  etsuiw). 
Voir  la  discussion.  —  Gaillard  Thomas.  {New-York  med.  Joum.,  25  mai  1889,  1.  M, IX. 
p.  580),  a  cité  6  cas  de  folie  post-opératoire  dont  2  mortels  :  chez  4  femmes,  il  y  avait 
des  antécédents  héréditaires  :  2,  après  l'ovariotomic;  1,  après  la  pèrinéorrhaphie;  I.  après 
l'opération  d'Emmct;  2,  après  l'amputation  du  sein.  —  Quelques  faits  publics  paraissent 
contestables,  comme  celui  de  Kreutzhann  (de  San  Francisco  {New-York  mcd.  Monal.schr. . 
fév.  1889,  Bd.  I,  n°  2,  p.  87;  il  semble  qu'il  s'agissait  là  d'accidents  urémiques  consé- 
cutifs à  l'ovariotomie. 

*  Reuter.  Ovariolomic  bei  Gravidilâl .  Inaug.  Dissert.,  Iena,  1888. 

8  Barnes.  Traité  clin,  des  maladies  des  femmes,  trad.  franç.  1876,  p.  341. 

5  Stoltz,  d'après  Dodmairon.  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  Treille.  Les  tumeurs  de 
l'ovaire  dans  leurs  rapports  avec  l'obstétrique.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Boinet  et  Fer- 
hand.  Article  Ovaire  Dicl.  encycl.,  2"  série,  t.  XIX,  p.  220.  —  Polaillon.  Bull,  et  Mcm. 
de  la  Soc.  de  chir.,  août  1885,  p.  007. 

*  S.  Remt.  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Thèse  d'agrég.  Paris,  1886. 
5  Olshausen.  Loc.  cit.,  p.  129. 

G  Schrôder.  Mal.  des  organes  génitaux  de  la  femme,  trad.  franç.  1886,  p.  434. 
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ligaments.  Quoi  qu'il  en  soit,  sur  21  cas  opérés  après  cette  période, 
un  seul  fut  suivi  de  mort1. 

Ce  n'est  que  si  l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  kyste  notoirement 
inopérable  qu'on  se  bornerait  à  la  ponction. 

Pendant  le  travail,  on  a  mis  en  œuvre,  tour  à  tour,  le  forceps,  la 
version,  la  craniotomie,  et  jusqu'à  l'opération  césarienne2. 

Avant  tout,  il  faut  essayer  de  refouler  la  tumeur  au-dessus  du  pro- 
montoire à  l'aide  des  doigts  introduits  dans  le  rectum,  la  femme 
étant  placée  en  position  genu-pcctorale.  Si  l'on  ne  réussissait  pas,  on 
ferait  la  ponction  de  la  tumeur  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  (Lomer).  Si  le  contenu  en  est  trop  épais  pour  être  ainsi  évacué, 
on  a  conseillé  de  faire  une  large  incision  à  ce  niveau,  pour  enlever 
le  kyste  (d'ordinaire  dermoïde),  dont  on  n'a  pu  amener  la  réduc- 
tion. Quant  au  forceps,  il  expose  à  de  grands  dangers  de  déchirure  ; 
la  version  est  rarement  exécutable.  On  n'a  guère  le  choix  qu'entre 
la  craniotomie,  si  le  fœtus  a  succombé,  et  l'opération  césarienne,  si  le 
fœtus  est  vivant. 

Pour  ma  part,  je  n'hésiterais  pas  à  faire  la  laparotomie  pour  recon- 
naître si  l'ablation  du  kyste  est  possible;  l'ovariotomie  lèverait  alors 
l'obstacle  et  l'accouchement  n'aurait  plus  de  difficulté  à  se  faire. 
Dans  le  cas  contraire,  l'opération  césarienne  ou  l'opération  de  Porro 
ne  me  paraissent  pas  plus  graves  pour  la  mère  que  les  violences 
aveugles  et  excessives  exercées  par  les  voies  naturelles5,  et  l'on  a,  en 
outre,  ainsi  l'avantage  de  sauver  l'enfant. 

1  Terrillon  et  Valat  (De  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  grossesse  compliquée  de 
kyste  ovarique  in  Arch.  de  tocol.,  avril  1888,  p.  207)  rapportent  3  observations  suivies  de 
guenson;  il  y  a  eu  avorlemeiit  dans  lune  d'elles,  où  l'opération  avait  été  faite  à  la  fin 
du  2"  mois  de  la  grossesse.  —  0.  Engstrôm  (Ueber  Ovariolomie  wâhrend  der  Schwanger- 
schaft,  m  Centr.  f.  Gijn.,  1890,  n"  41,  p.  743)  a  pratiqué  l'ovariotomie  pendant  la  gros- 
sesse dans  7  cas  ;  toutes  ses  opérées  ont  guéri  et  accouché  à  terme,  excepté  l'une  d'elles, 
(pu  était  sujette  à  des  avortements  répétés. 

2  S.  Rémy.  Loc.  cit. 

3  Noltisg  [Schwangerschaft  und  Geburl  komplicirl  durchOvarialtumor.  Dissert,  inaug., 
Berlin,  1884)  rapporte  l'observation  d'une  femme  multipare,  ayant  un  kyste  de  l'ovaire' 
de  la  grosseur  du  poing.  Au  moment  du  travail,  tentative  d'application  du  forceps 
insuffisante,  ponction  du  kyste.  Enfant  mort-né;  quatre  jours  après,  la  mère  succombe  à 
ps  accidents  puerpéraux.  -  J.  Williams  (Note  on  the  invblution  of  the  puerpéral  utérus 
in  the  absence  of  the  avarie»  in  Amer,  journ.  of  Obslet.,  1884,  p.  778)  a  fait  avec  succès 
1  ovariolomie  pendant  le  travail. 
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CHAPITRE  IV 


TUMEURS  SOLIDES  DE  L'OVAIRE. 


Définition.  —  Division.  —  Fibromes.  Anatomie  pathologique.  Symptômes.  Marche. 
Diagnostic.  Pronostic.  Traitement.  —  Sarcome.  Anatomie  pathologique.  Sym-» 
ptômes.  Marche.  Traitement.  —  Épithéliome  ou  Carcinome.  Anatomie  patholo- 
gique. Symptômes.  Marche.  Diagnostic.  Traitement. 


Dénnition.  Divi-  Définition.  Division.  —  On  comprend  ordinairement  sous  le  nom 
sion"  de  tumeurs  solides  les  fibromes,  les  sarcomes  et  les  épithéliomes  ou 
carcinomes.  Quelques  auteurs  y  joignent  les  papillomes,  les  enchon- 
dromes  et  les  tubercules;  je  n'imiterai  pas  leur  exemple.  En  effet,  j'ai 
présenté  l'histoire  des  premiers  avec  les  kystes  papillaires  dont  ils 
ne  sont,  en  réalité,  qu'une  dépendance.  L'enchondrome  n'a  aucune 
existence  clinique  propre,  c'est  une  lésion  anatomique  excessivement 
rare  (Kiwisch).  Quant  aux  tubercules,  ils  sont  très  exceptionnelle- 
ment localisés  à  l'ovaire,  et  quand  ils  donnent  lieu  à  des  symptômes, 
c'est  en  provoquant  une  péritonite  tuberculeuse,  ou  une  pyo-salpin- 
gite  où  le  microscope  décèle  des  cellules  géantes  et  des  bacilles,  mais 
dont  le  tableau  symptomatique  se  confond  avec  celui  des  autres 
suppurations  des  annexes,  à  propos  desquelles  j'en  ai  parlé;  je  ren- 
voie au  chapitre  de  I'oophouo-salpingite  kystique. 


Fibromes. 


Anatomie  patho-  Anatomie  pathologique.  -  Les  fibromes  de  l'ovaire  sont  rares,  lis 
logique.  ne  forment  pas  des  néoplasmes  limités,  circonscrits,  sorte  de  parasites 
presque  indépendants  des  parties  voisines,  comme  les  corps  fibreux 
de  l'utérus  :  c'est  plutôt  ici  une  dégénérescence  fibreuse  de  l'organe, 
qui  est  assez  uniformément  hypertrophié  pour  que  sa  forme  et  ses 
rapports  ne  soient  pas  dénaturés.  Leopold1  a  bien  fait  ressortir  ce, 
fait  que  la  trompe  conserve,  ici,  loutc  son  indépendance,  au  lieu  dej 
devenir  solidaire  de  la  tumeur  ovarienne,  comme  cela  a  lieu  pour 
les  kystes.  Cependant,  si  la  tumeur  a  largement  dédoublé  Le  ligament 


1  Leopolu, 


Die  soliden  Eicrslocksgeschwïilsie  (Arch.f.  Gyn.,  1871,  I.  VI,  p.  189). 


TUMEURS  SOLIDES  DE  L'OVAIRE.  803 

large  en  s'y  enclavant,  cette  distinction  disparaît.  On  peut,  alors, 
avoir  beaucoup  de  peine  à  distinguer  un  fibrome  provenant  de 
l'ovaire  d'un  fibrome  provenant  de  l'utérus,  et  ayant  acquis  les 
mêmes  connexions1. 

Ces  tumeurs  sont  généralement  assez  petites,  quand  il  s'agit  de 
fibromes  purs.  Ce  sont  les  fibro-sarcomes2  ou  les  fibro-myxomes3  qui 
acquièrent  des  dimensions  énormes.  Alban  Doran4  a  pourtant  enlevé 
un  fibrome  du  ligament  de  l'ovaire  qui  ne  pesait  pas  moins  de 
16  livres.  La  consistance  des  fibromes  purs  est  dure,  leur  surface  est 
mamelonnée  ;  ils  sont  habituellemen  t  pédiculés  et  libres  d'adhérences, 
à  cause  de  l'ascite  qu'ils  provoquent.  Une  variété  de  fibromes,  intéres- 
sante au  point  de  vue  anatomique  seulement,  est  le  fibrome  du  corps 
jaune,  décrit  par  Rokilansky5;  il  ne  dépasse  pas  de  très  petites  di- 
mensions. Cependant  Klob6  en  a  vu  un,  ayant  la  grosseur  d'une  tête 
d'enfant;  à  la  coupe,  on  reconnaît  vers  la  surface  la  coque  den- 
telée du  corps  jaune  dont  le  microscope  permet  de  retrouver  la 
structure. 

Les  fibromes  ovariens  sont  ordinairement  creusés  de  petites  géodes 
contenant  du  liquide;  il  est  difficile  de  dire  si  ces  cavités  proviennent 
des  follicules  de  de  Graaf,  de  points  limités  de  désintégration  molé- 
culaire ou  d'ectasies  lymphatiques7. 

On  a  constaté  la  calcification  et  même  l'ossification  des  fibromes  de 
l'ovaire8. 

La  structure  des  fibromes  est  surtout  fibreuse,  dans  le  sens  propre 
du  mot;  ils  présentent  d'abondantes  fibres  connectées  et  peu  ou 
point  de  fibres  musculaires  lisses;  quand  celles-ci  existent  en  grand 
nombre,  il  est  très  vraisemblable  que  l'origine  de  la  tumeur  a  été 
méconnue  et  que  cette  dernière  provient  de  l'utérus9.  Exceplionnelle- 

1  SPExcErt  Wells  (Des  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  l'utérus,  tvad.  franç.,  Paris,  1883)  pré- 
tend même  que  la  plupart  des  prétendus  fibromes  ovariens  ne  sont  que  des  fibromes 
utérins  migrateurs. 

2  0.  Spiegelbebg  (Monatschr.  f.  Geb.,  1866,  Bd.  XXVIII,  p.  415)  a  décrit,  un  fibrome 
pesant  30  kilog.  C'était  vraisemblablement  un  fibro-sarcome  (Schrôder).  —  Ch.  Moxod 
{Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  13  nov.  1889,  p.  728)  a  enlevé,  chez  une  femme  de  50  ans, 
un  fibro-sarcome  gros  comme  un  melon,  accompagné  d'une  ascite  énorme. 

3  Ma  ut  in  (Traité  clin,  des  mal.  des  femmes,  trad,  franc.,  p.  590)  a  enlevé,  en  juin  1886, 
a  la  même  femme,  deux  ovaires  ayant  subi  la  dégénérescence  fibro-rayxomateuse,  qui 
pesaient  ensemble  2  500  grammes. 

4  Albin  Doiux.  lirit.  med.  Journ.,  8  juin  1889,  t.  I,  p.  1287. 
'■'  Rokitansky.  Lehrb.  der  palh.  Anat.,  3°  édit.,  t.  III,  p.  425. 

6  Klob.  Palh.  Anat.  der  weibl.  Sexualorg.  4°  édit.,  t.  II,  p.  127. 
Patenko.  Ueber  die  Enlwicklung  der  Corpora  fibrosa  in  den  Eierstôcken  (Cenlr  f 
1880,  p.  441).  *  '■' 

9  Waldeyeb.  Arch.  f.  Gyn.,  1871,  Bd.  II,  p.  440. 

9  P-  Iîagot.  Fibro-myoma  of  the  ovary  (New-York  med.  Journ.,  1890,  p.  248).—  Surin 
l"  enlevée  par  cet  auteur,  Karl  aurait  trouve  une  quantité  considérable  de  fibres 
musculaires  lisses. 
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Marche. 


niagnoslic. 
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ment,  les  vaisseaux  peuvent  prendre  des  dimensions  inusitées  comme 
dans  les  fibromes  caverneux  de  Spiegelbcrg;  mais  dans  ces  tumeurs 
très  vasculaires,  il  y  a  souvenl  mélange  de  tissu  sarcomateux. 

Les  fibromes  de  l'ovaire  se  rencontrent,  relativement,  assez  sou- 
vent chez  les  jeunes  femmes.  Leopold  en  mentionne  15  cas,  de  ;>  à 
50  ans,  et  4  seulement,  de  50  à  40  ans;  on  les  voit  aussi  dans  la 
vieillesse.  Terrier1  en  a  enlevé  par  la  laparotomie,  chez  une  femme 
âgée  de  77  ans. 

Symptômes.  —  C'est  l'ascite  qui  attire,  généralement,  l'attention 
tout  d'abord,  elle  est  provoquée  par  la  grande  mobilité  de  la  tumeur, 
ainsi  que  cela  se  voit  dans  certains  corps  fibreux  pédiculés  de  l'uté- 
rus. Lorsque  ce  symptôme  manque,  la  tumeur  peut  rester  inaperçue, 
ou  n'être  découverte  que  par  hasard,  si  l'on  pratique  l'exploration 
bi-manuelle,  ou  si  l'on  fait  la  laparotomie  pour  une  autre  cause. 

La  marche  est  lente.  On  a  signalé  un  cas  de  péritonite,  par  torsion 
du  pédicule  (Van  Burren).  On  connaît  aussi  quelques  cas  d'inflam- 
mation (Rokitansky,  Kiwisch.  Saflbrd  Lee). 

Diagnostic.  —  11  est  presque  impossible  de  distinguer  un  fibrome 
de  l'ovaire  d'un  corps  fibreux  pédiculé  de  l'utérus:  l'ascite  pourrait 
également  faire  penser  à  une  tumeur  maligne.  L'incision  exploratrice 
est  seule  capable  de  lever  les  doutes.  Elle  est  d'autant  plus  légitime 
que,  dans  tous  les  cas,  la  tumeur  doit  être  enlevée. 

Le  pronostic  est  favorable  s'il  s'agit  d'un  fibrome  pur,  qui  est  une 
tumeur  bénigne.  Elle  doit  cependant  être  extirpée  par  la  laparotomie, 
dès  qu'elle  donne  lieu  à  des  douleurs,  et  même  dès  qu'elle  est  recon- 
nue, car  on  n'est  jamais  absolument  certain  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'un 
sarcome. 


Sarcomes. 


Anatomie  patho- 
logique 


Anatomie  pathologique.  —  Ce  néoplasme  est  très  rare;  d'après  les 
importants  relevés  faits  sur  les  ovariotomies  de  Schroder,  Cohn2en 
estime  la  fréquence  à  1  pour  100,  relativement  aux  kystes.  11  est  le 
plus  souvent  bilatéral.  La  variété  fasciculée  ou  lîbroplastique  esl  plus 
fréquente  que  la  variété  encéphaloïde  ou  embryoplaslique;  la  pre- 
mière a  une  consistance  lardacée,  la  seconde  est  beaucoup  plus 
molle.  Des  cavités  kystiques  et  des  foyers  de  désintégration  graisseuse 
sont  fréquents  dans  l'épaisseur  du  tissu.  On  y  observe  de  nombreux 
vaisseaux.  Leur  volume,  généralement  moyen,  peut  atteindre  des 
proportions  considérables.  Suivant  la  remarque  de  Sinéty,  on  paraît 
avoir  quelquefois  confondu  avec  des  sarcomes  des  kystes  prolifères 


«  Temueu.  Progrès  méd.,  1888,  p.  4CG. 
2  Coun.  Loc.  cit.,  p.  19. 
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(épithélioma  mucoïde  de  Malassez),  dans  lesquels  l'élément  solide 
dominait.  La  description  d'une  forme  mixte,  voisine  de  l'adénome  et 
du  carcinome  (Olshausen),  n'est  peut-être  pas  toujours  exempte  de 
cette  confusion1. 

Je  dois  exposer,  à  ce  propos,  des  recherches  intéressantes  par  la 
nouveauté  de  leurs  résultais. 
On  a  récemment  décrit  une  variété  de  néoplasme  ovarien,  intcr- 


A  B 


Fig.  362.  —  Endothéliome  de  l'ovaire  (Pomorski). 
A.  Prolifération  commençante  de  l'endothélium  dans  les  fentes  lymphatiques. 

[.  Fente  lymphatique,  avec  des  cellules  d'cndothélium  au  milieu  de  la  substance  interstitielle 
de  nature  conjonctive;  a,  dilatation  alvéolaire  des  fentes  lymphatiques;  p,  prolifération  des 
cellules  qui  s'alignent  en  chapelet.  (Harlnack,  oc.  5,  obj.  7). 

B.  Modification  réticulaire  du  tissu  conjonclif  sous  l'influence  de  la  prolifération  endothélialc. 

I.  Fente  lymphatique  de  forme  allongée  se  transformant  en  alvéole,  b.  Tissu  conjonclif  intersti- 
tiel fascicule,  r.  Transformation  du  tissu  conjonclif  iibrillairc  en  une  trame  réticulaire. 
ep.  Transformation  des  cellules  épithéliales  en  cellules  épithélioïdes;  connexion  des  grosses, 
cellules  avec  le  tissu  matriculaire.  (Même  grossissement.) 

médiaire,  au  point  de  vue  hislologique,  entre  l'épithéliome  et  le 
sarcome,  qu'on  a  rencontrée  tour  à  tour  dans  certains  kystes  dermoï- 
des  dégénérés,  dans  des  kystes  papillaires,  et  dans  ces  tumeurs  soli- 
des, criblées  de  petites  cavités,  qu'on  rangeait  jusqu'ici  dans  la 
classe  des  sarcomes.  Eckardt2  et  Pomorski3  les  ont  appelées  endo- 

1  Seeger  (Uebcr  solide  Tumoren  des  Ovarium.  Dissert,  inaug.  Munich,  1888)  a  publié  5  cas 
de  carcinoma  sarcomatosum. 

4  Eckardt.  Ueber  endotheliale  Eierstocktumoren  {Zcitsclir.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1889, 
Bd.  XVI,  Ileft  2,  p.  344).  —  11  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  kyste  dermoïde,  paraissant  avoir 
subi  une  dégénérescence  sarcomateuse. 

3 S.  Pomorski.  Endolhelioma  ovaru{Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn .  ,1890,  Bd.  XVIII,  Heft  1 ,  p.  92) . 
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théliomes,  pour  indiquer  nettement  leur  provenance  de  l'cndothé- 
lium  des  feules  ou  des  capillaires  lymphatiques,  soit  môme  «1rs 
vaisseaux  capillaires  sanguins  (Eckardt).  On  a  pu  suivre  pas  à  pas  la 
transformation  des  éléments  conjonclifs  en  cellules  épithélioïdes 
d'une  part,  et,  de  l'autre,  la  prolifération  diffuse  de  l'endothélium 
des  fentes  lymphatiques  du  tissu  conjonclif.  Ce  néoplasme  est  donc 
mixle  et  participe  à  la  fois  des  tumeurs  d'origine  conjonctive,  ou 

1% 


J  ■ah. 


D. 

Fig.  563.  —  Endolhéliome  de  l'ovaire  (Pomorski). 

C  Stratification  en  couches  parallèles  du  tissu  conjonctif,  début  de  la  formation  des  alvéoles. 

p»  Alignement  en  chapelet  des  cellules,  f.  f.  Cellules  fusiform es,  vestige  du  tissu  conjonctif  fibril- 
laire.  ep.  Transformation  directe  des  cellules  tuméfiées  en  cellules  épithélioïdes.  c.  Cellulr 
résultant  de  la  prolifération,  située  entre  les  cellules  épithélioïdes  et  non  encore  complète- 
ment transformée,  a.  Stratification  commençante  du  tissu  conjonctif,  sous  l'influence  de  la 
prolifération  cellulaire  dans  un  grand  alvéole  en  formation.  (Même  grossissement.) 

D.  Alvéole. 

ep.  Transformation  directe  des  cellules  de  prolifération  en  cellules  épithélioïdes.  g.  Cellule 
géante,  f"  Cellules  fusiformes  formant  cloison  dans  l'intérieur  de  l'alvéole,  f.  Cellules  fusi- 
formes  dans  la  paroi  de  l'alvéole,  f.  tissu  conjonctif.  (Même  grossissement.) 

sarcomes,  et  des  tumeurs  d'origine  épilhéliale,  ou  épithéliomas1 
(fig.  562  et  365). 

La  première  indication  de  ces  tumeurs  de  l'ovaire  appartient  à 

1  La  première  description  de  tumeurs  de  ce  genre  a  été  faile  par  .1.  Koi.aczek  irhrr 
dus  Angiosarcoma  [Zeitschr.  f.  Chir.,  1878,  Bd.  IX,  p.  1  el  ÎCÙ:  ibi,L.  1880,  Bd.  XIII, 
p.  1).  Jl  a  réuni  soixante  observations  publiées  sous  les  noms  les  plus  divers,  ayant 
toutes  ce  caractère  commun  de  dériver  des  parois  capillaires,  d'être  des  productions 
cndothéliales  ou  périlhéliales.  Il  les  a  nommées  angiosarcomes.  Les  observations  de  Kolaczek 
se  rapportent  presque  exclusivement  à  des  tumeurs  de  la  fête,  ayant  leur  point  de 
départ  au  front,  aux  joues,  à  la  mûcboire;  aucune  ne  se  rapporte  à  l'ovaire.  —  Golci  (Sulla 
strultura  e  sullo  svi/appo  degli  Psammomi.  l'avie,  1809.  Anal,  in  Virchow's  Arch.,  1809, 
Ud.  LI,  p.  511)  a  le  premier  appelé  endothel  tomes  les  tumeurs  de  cet  ordre.  Au  point  de 
vue  lii&lologique  pur,  ces  productions  seront  rapprochées  avec  intérêt  des  recherches  de 
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Leopold1.  Deux  autres  observations,  analogues  au  point  de  vue  histo- 
logique,  quoique  très  différentes  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique  macroscopique,  avaient  été  publiées  par  Marchand2, 
et  on  peut  encore,  rétrospectivement,  rattacher  à  ce  type  les  obser- 
vations plus  anciennes  de  Olshausen-Ackermann3  et  de  Flaischlen4. 

D'après  l'ensemble  des  faits  connus,  on  voit  qu'il  s'agit  là  d'une 
variété  curieuse  de  sarcome,  soit  primitif  (tumeur  papillaire  de 
l'ovaire  ou  sarcome  microkystique),  soit  secondaire  (dégénérescence 
des  parois  d'un  kyste  dermoïde).  L'intérêt  de  ces  notions  est  consi- 
dérable, mais  purement  histologique.  Au  point  de  vue  clinique,  il 
semble  qu'il  s'agisse  là  de  tumeurs  d'une  grande  malignité5. 

Les  symptômes  sont  ceux  d'une  tumeur  maligne  à  développement  Symptômes. 

rapide. 

Leur  surface  est  lisse  et  la  forme  générale  de  l'ovaire  conservée; 
la  lésion  est  parfois  bilatérale6. 

La  grossesse  lui  donne  parfois  une  sorte  de  coup  de  fouet.  Mùnch- 
meyer7,  dans  un  cas  où  celle-ci  avait  amené  un  développement 
colossal  de  la  tumeur,  dut  faire  la  craniotomie.  L'ascite  est  constante 
et  la  cachexie  survient  hâtivement.  Cette  marche  galopante  est  ce  qui 
distinguera,  cliniquement,  le  sarcome  du  fibrome.  On  l'observe  le 
plus  souvent  aussi  dans  la  jeunesse;  comme  il  en  est  de  même  de 
l'épilhéliome,  l'âge  ne  fournit  ici  aucun  élément  de  diagnostic, 
t 

J.  Michel.  Beilrag  ztir  Kenntniss  der  Entstehung  der  sogen.  Slauungspapille  und  der 
pathologischen  Vcrànderungen  in  dem  Jiaume  zwischen  âusserer  und  innerer  Opticus- 
scheide  [Arck.  der  Heil/c,  1875,  t.  XIV,  p.  39). 

1  Leopold.  Dicsoliden  Eicrslockgeschwûlste  [Arch.  f.  Gyn.,  1874,  Bd.  VI,  p.  189).  —  Il  lui 
donne  le  nom  de  lymphangioma  cyslomalosum.  Tumeur  trouvée  à  l'autopsie  d'une  petite 
tille  de  8  ans,  de  la  grosseur  de  la  tète  ;  à  la  coupe,  trame  réticulaire  parsemée  d'une 
grande  quantité  de  petites  cavités  kystiques. 

s  Marchand.  Beilrag  sur  Kenntniss  '1er  Ovarialtumoren  (Abhandl.  der  Nalurf.  Gesellsch. 
Halle,  1879,  Bd.  XIV,  lleft.  3).  Dans  le  premier  cas,  il  sagissait  d'une  tumeur  papillaire 
bilatérale  chez  une  femme  de  48  ans;  dans  le  second,  de  nodules  parsemant  un  ovaire 
gros  comme  une  demi-pomme,  rencontré  dans  une  hernie  inguinale. 

5  Olshausen.  Krankh.  der  Ovarien,  2°  édit.,  p.  340.  Tumeur  de  la  grosseur  de  la  tête 
trouvée,  à  l'autopsie,  sur  une  jeune  fille  de  17  an«,  composée  d'un  amas  réticulaire  de 
capillaires  remplis,  non  de  globules  sanguins,  mais  de  cellules  rondes.  Les  mailles  du 
réseau  étaient  remplies  d'une  masse  albumineuse,  parsemée  de  noyaux.  Il  y  a  là  pour 
Eckardt  (loc.  cil.)  un  exemple  certain  d'endothéliome  inlravasculaire  de  l'ovaire,  qu'il 
rapproche  de  sa  propre  observation. 

4  I'laisciilen.  Zur  malignen  Degeneralion  von  Ovarialkijslomen  {Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gyn.,  1882,  Bd.  VII,  p.  449).  Kyste  dermoïde  multiloculaire  avec  dégénérescence  d'appa- 
rence sarcomateuse  des  parois  de  la  poche,  où  le  microscope  fait  voir  que  le  néoplasme 
conjonctif  a  pour  origine  les  fentes  lymphatiques. 

5  P.  Friedlânder  (Dissert,  inaug.,  Munich,  1891)  a  décrit  un  cas  de  sarcome  ovarien  avec 
métastase  dans  le  péritoine,  les  ganglions  rétro-péritonéaux  cl.  bronchiques  et  dans  le  foie. 

6  Weinlechner  a  montré  à  la  Soc.  obsl.  et  gyn.  de  Vienne,  le  26  mars  1889,  les  deux 
ovaires  d'une  jeune  fille  de  21  ans,  du  poids  de  G00  et  700  grammes,  transformés  en  sar- 
come rondo-cellulaire  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  56,  p.  635). 

7  M ïmjhmeyer.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  4  juill.  1889  {Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  186). 
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Le  seul  traitement  est  l'extirpation.  La  récidive  es!  plus  à  crain- 
dre que  clans  le  fibrome,  mais  est  moins  fatale  que  dans  L'épitlié- 
uome.  C.  Braun1  a  cité  un  cas  de  sarcome  avéré  de  l'ovaire  ou  la 
guénson,  sans  récidive,  s'est  maintenue  depuis  onze  ans. 

Épithéliomes  ou  Carcinomes. 

Si  l'on  fait  abstraction  de  la  dégénérescence  cancéreuse  secon- 
daire des  kystes,  le  cancer  primitif  de  l'ovaire  est  rare.  On  l'observe 
pourtant  à  tout  âge,  même  dans  l'enfance. 

Anatomie  pathologique.  —  On  lui  décrit  deux  formes  anatomiques 
principales  :  l'une  diffuse  et  médullaire,  l'autre  superficielle  et  papii- 
laire. 

Il  est  certain  qu'une  véritable  confusion  règne  sur  ce  dernier  point, 
et  que  des  kystes  papillaires  rompus  ont  été  souvent  décrits,  sous  le 
nom  de  cancers  ou  de  papillomes  cancéreux.  On  doit,  avec  Colin*, 
bien  distinguer  des  végétations  qui  peuvent  avoir,  à  l'œil  nu,  un 
aspect  commun,  suivant  que  le  microscope  témoigne  de  leur  struc- 
ture carcinomateuse  ou  simplement  papillaire.  Ce  qui  rend  le  sujet 
exceptionnellement  difficile,  c'est  la  transition  entre  ces  deux  formes 
qui  peut  être  cliniquement  et  anatomiquement  insensible. 

L'épithéliome  ou  carcinome  médullaire  devrait  aussi,  au  moins 
théoriquement,  être  nettement  séparé  des  kystes  prolifères  glandu- 
laires, à  contenu  colloïde  et  gélatiniforme  et  à  petites  cavités,  qui 
peuvent  lui  ressembler  tout  à  fait,  à  l'œil  nu.  Même  au  microscope, 
le  diagnostic  exact  est  parfois  très  difficile,  à  cause  des  transforma- 
tions carcinoïdes  de  la  paroi  des  kystes.  En  somme  il  faut  avouer, 
avec  de  Sinéty5,  «  qu'aujourd'hui  il  nous  semble  impossible  de  tra- 
cer une  ligne  de  démarcation  précise  entre  les  kystes  et  le  cancer  de 
l'ovaire  ».  Toutefois,  si  cela  est  absolument  vrai  dans  une  catégorie 
de  cas  douteux,  au  point  de  vue  anatomique,  la  distinction  est  géné- 
ralement possible,  au  point  de  vue  clinique,  quoiqu'elle  expose  encore 
à  bien  des  mécomptes.  Winter*  a  vu  la  trompe  perforée  et  intérieu- 
rement envahie  par  le  cancer  né  dans  l'ovaire,  qui  la  distendait  de 
manière  à  simuler  un  hydro-salpinx. 

Les  symptômes  n'ont  rien  de  caractéristique,  au  début.  Mais  bientôt 
le  développement  de  l'ascile,  dont  le  liquide  est  souvent  sanguino- 
lent, et  le  dépérissement  général,  ainsi  que  la  marche  extraordinai- 
rement  rapide  de  la  tumeur,  viennent  affirmer  son  caractère  malin. 

1  C.  Braun.  Soc.  obsl.  et  gyn.  de  Vienne,  20  mars  1889  [Ccnlr.  f.  Gyn.,  18S9,  n°  30, 
p.  035.) 
s  (John.  Loc.  cit.,  p.  25. 

3  De  Sinétï.  Loc.  cil.,  p.  758. 

4  Winter.  Soc.  obsl.  et  gyn.  de  Berlin,  24  juin  1887  (Cenli:  f.  Gyn.,  1887,  p.  497) 


TUMEURS  SOLIDES  DE  L'OVAIRE.  809 

On  peut  observer  l'œdème  des  membres  inférieurs,  la  thrombose, 
enfin  apparaît  une  généralisation  métaslatique. 

Le  diagnostic  n'est  guère  hésitant  que  dans  la  première  période  ;  Diagnostic, 
on  peut  croire  alors  à  un  fibrome  de  l'ovaire,  ou  à  un  sarcome.  La 
marche  se  charge  de  lever  bientôt  les  doutes. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  deux  opinions  sont  en  présence.  Traitement. 
Les  uns,  parmi  lesquels  se  place  Schrôder,  envisageant  le  peu  de 
chances  de  guérison  durable  offert  par  l'opération  et  ses  dangers 
plus  grands  alors  qu'en  cas  de  tumeur  bénigne,  préconisent  l'absten- 
tion et  les  palliatifs.  Les  autres,  considérant  que  l'on  peut  toujours 
procurer  à  la  malade  un  soulagement  momentané,  et  même  une 
guérison  temporaire,  opèrent,  pour  peu  que  l'extirpation  entière  soit 
possible.  Spencer  Wells,  Gaillard  Thomas,  Ruge,  Cohn,  A.  Martin, 
Duvelius1  se  rangent  à  cette  opinion,  que  je  partage.  Je  crois,  avec 
ce  dernier  auteur,  qu'on  est  autorisé,  dans  le  doute,  à  faire  une 
incision  exploratrice  et  qu'elle  n'a  pas  alors  le  fâcheux  pronostic  que 
lui  attribue  Olshausen.  Dans  les  deux  seuls  cas  où  je  l'ai  pratiquée, 
la  malade  en  a,  au  contraire,  retiré  le  bénéfice  de  voir  l'ascite  dimi- 
nuer pour  quelques  mois  dans  des  proportions  considérables. 


1  Voir  la  discussion  sur  ce  point  à  la  Soc.  d'obsl.  et  de  gyn.  de  Berlin,  le  27  nov.  1885 
(Centr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  9). —Voir  aussi,  ci-dessus,  les  indications  bibliographiques, 
citées  à  propos  des  indications  et  contre-indications  de  l'ovariotomie. 


CHAPITRE  V 


TUMEURS  DES  TROMPES,  DES  LIGAMENTS  LARGES  ET  DES 
LIGAMENTS  RONDS. 

Tumeurs  des  trompes  :  Fibromes.  Épithéïiomes  ou  carcinomes  et  sarcomes. 
Papillomes.  —  Tumeurs  des  ligaments  larges  :  Kystes.  Corps  fibreux.  Lipomes. 
Épithéïiomes  et  sarcomes.  Varicocèle  parovarien  et  phlébolithes.  Échinocoques. 
Symptômes.  Diagnostic.  Traitement.  —  Tumeurs  des  ligaments  ronds  :  Kystes 
ou  hydrocèles.  Fibromes.  Anatomie  patbologique.  Symptômes.  Diagnostic. 
Traitement. 

Tumeurs  des  trompes1. 

Fibromes.  Les  fibromes  sont  rares  et  de  médiocre  volume;  ils  se  développent 
vers  l'extérieur  et  ne  rétrécissent  pas,  d'ordinaire,  le  calibre  de 
l'oviducte. 

Épithéïiomes  et      Les  épithéïiomes  ou  carcinomes  et  les  sarcomes  de  la  trompe  se  ren- 

snrcomes.  .      .  r 

contrent,  le  plus  souvent,  comme  propagation  d'un  cancer  de  l'ovaire, 
et  comme  propagation  ou  métastase  d'un  cancer  de  l'utérus.  Il  est 
très  remarquable  de  voir,  parfois,  un  cancer  avancé  de  l'ovaire  et 
une  trompe  absolument  saine.  Ce  fait  est  sans  doute  dû  à  la  direc- 
tion du  cours  de  la  lymphe  (Olshausen).  Sur  73  observations  d'utérus 
cancéreux,  Kiwisch  a  noté  18  fois  le  cancer  de  la  trompe,  et  Dittrich, 
sur  un  ensemble  de  94  cas  de  cancers  divers,  a  seulement  trouvé  ï 
dégénérescences  malignes  de  l'oviducte.  Cette  affection  est  donc  assez 
peu  fréquente.  0rthmann2a  rassemblé  15 observations  où9fois  l'uté- 
rus était  le  point  de  départ,  et  l'ovaire  4  fois.  Dans  un  cas  unique,  pro- 
venant de  la  clinique  de  A.  Martin,  le  carcinome  (épithéliome)  de  la 
trompe  était  primitif;  c'était  un  carcinome  déforme  végétante  papil- 
laire,  chez  une  femme  de  51  ans.  Je  n'ai  pu  réunir  que  très  peu  d'autres 
cas  avérés  de  cancer  primitif;  l'un,  qui  était  un  sarcome,  a  été  publié 
par  Songer5.  Un  troisième,  opéré  par  Landau,  et  présenté  par  Gott- 
schalk1,  était  encore  un  sarcome.  Un  quatrième,  carcinome  ou  épithé- 

1  Les  tumeurs  kystiques  ont  été  décrites  au  chapitre  des  ktstes  de  i.'ovaiiie  (Kystes 
tubo-ovariques) ,  et  au  chapitre  des  oopiiobo-salpingites  kystiques  (Pyosalpinx,  hydro-sal- 
pinx,  hémalo-salpinx). 

3  Ortiimann.  Soc.  gyn.  de  Berlin,  27  avril  1888  (Ccntr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  21,  p.  345). 

3  Émue  Sbmoer.  Centr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  001. 

4  Gottschalk.  Soc.  des  natural.  et  med.  ail.,  Berlin,  1880  (cité  par  A.  Douas). 
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liome,  appartient  à  Kaltenbach1.  Un  cinquième  est  dû  à  A.  Doran*. 
L'ovaire  et  la  trompe  étaient  atteints  de  carcinome,  mais  l'altération  de 
celle-ci  paraissait  manifestement  primitive.  11  s'agissait  d'une  femme 
de  48  ans  qui  présentait,  depuis  trois  ans,  un  écoulement  vaginal 
aqueux  et  parfois  sanieux,  puis  avaiteu,  après  un  curettage  sans  résul- 
tat, une  inflammation  pelvienne;  la  tumeur  des  annexes  n'était  nulle- 
ment apparente  auparavant,  et  se  développa  à  partir  de  ce  moment. 

Il  semble,  d'après  les  cas  publiés,  que  le  cancer  de  la  trompe  se 
manifeste  surtout  à  l'époque  de  la  ménopause  Bt  qu'il  ait  une 
marche  assez  lente.  Il  dorme  lieu  de  bonne  heure  à  un  écoulement 
vaginal  sanieux  qui  contraste  avec  l'intégrité  de  l'utérus. 

A.  Doran3  a  décrit  un  papillome  des  trompes,  qu'il  croit  de  nature  Papiiiomes. 
bénigne  et  qu'il  rapproche  des  condylomes  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Il  pense  que  ces  productions  sont,  non  des  néoplasmes,  mais  de 
simples  hyperplasies  dues  aune  inflammation  chronique  de  l'organe. 
Il  en  a  rapporlé  deux  observations  intéressantes,  qui  ne  suffisent  pas 
à  établir  l'existence  de  cette  lésion,  comme  répondant  à  une  forme 
clinique  définie.  Il  est  très  probable  qu'ici,  comme  dans  les  pnpillomes 
de  l'ovaire,  une  forme  anatomique,  en  apparence  identique,  peut, 
pour  des  causes  inconnues,  évoluer  soit  comme  une  tumeur  bénigne, 
soit  comme  une  tumeur  maligne.  BlandSutton,qui  admetaussi  comme 
forme  anatomique  spéciale  et  bénigne  le  papillome  de  la  trompe, 
attribue  dans  ces  productions  une  grande  importance  à  la  gonorrhée. 
On  aurait  peine,  d'après  cela,  à  s'expliquer  son  excessive  rareté  :  il 
ne  faut  pas  confondre,  en  effet,  les  papiiiomes  et  l'hypertrophie 
foliacée  des  plis  de  la  muqueuse  tubaire,  dans  certaines  salpingites. 

Tumeurs  des  ligaments  larges. 

Les  kystes  ont  été  étudiés  en  môme  temps  que  ceux  de  l'ovaire  Rysles- 
avec  lesquels  ils  se  confondent  cliniquement. 

Des  corps  fibreux,  indépendants  de  l'utérus,  ont  été  observés  clans  Corps  fibreux, 
le  ligament  large.  Se  sont-ils  développés  primitivement  aux  dépens 
des  nappes  des  tissus  conjonctif  et  musculaire  propres  à  ces  replis 
ou  bien  ne  sont-ils  pas  dus  à  la  migration  de  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus?!! est  impossible  de  résoudre  cette  question;  la  dernière  opinion 
a  été  soutenue  par  Klob,  Kiwisch  et  Yirchow4;  d'autre  part,  Sànger8, 

1  Kalthibach.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  5,  p.  74. 

2  A.   Doiun.  Traits,  of  ihe  pat  h.  Soc.  of  London,  1889.  (Anal,  in  Arch.  de  tocol., 
mai  1890,  p.  326  ). 

r>  A.  Doran.  Tram.  obstet.Soc,  Londres,  188G.  t.  XXVIII,  p.  229. 

4  Vibchow.  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc.  1871,  t.  III,  p.  412. 

5  SXNCEn.  Ueber  primâre dermoide  Geschwùlsle  der  lÀgamenta  lata  [Arch.  f.  Gyn.,  1880. 
Bd.  XVI,  Heft  2,  p.  258  et  ibid.,  1883,  Bd.  XXI,  p.  179). 
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Bilimger1  et  Freund  ont  démontré  l'origine  autochtone  de  cas 
opérés  par  eux. 

Tédènat*  a  observé  une  énorme  tumeur  fibro-kystique,  accompagnée 
d'autres  tumeurs  purement  fibreuses  du  ligament  large. 

Il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  de  petits  corps  fibreux  les  ovaires 
accessoires  dont  VValdeyer  et  Beigel"'  ont  signalé  l'existence  possible 
au-dessus  de  l'ovaire  normal;  leur  grosseur  atteint  rarement  et  ne 
dépasse  jamais  celle  d'une  cerise. 
Lipomes.         Les  lipomes  ont  été  très  rarement  observés  dans  le  ligament  large. 

J'en  ai  vu  un  exemple  qui  avait  été  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire, 
à  cause  de  sa  fausse  fluctuation.  La  tumeur  était  énorme  et  rem- 
plissait l'abdomen.  La  malade  mourut  subitement  d'embolie,  trois 
jours  après  une  ponction  exploratrice.  Terrillon*  a  opéré  un  cas  où 
la  tumeur  énorme,  pesant  57  livres,  prenait  naissance  dans  le 
mésentère.  Ces  tumeurs  sous-séreuses  laissent,  après  leur  énucléa- 
tion,  une  grande  cavité  qu'il  faut  traiter  comme  je  l'ai  dit,  à  propos 
des  corps-fibreux  intra-ligamenlaires  de  l'utérus. 

Épilhéliomes  et 

Épithéliomes  et  sarcomes.  —  Ces  néoplasmes  ne  sont  ici  que  le 
Sarcomes.      résultat  de  l'extension  de  tumeurs  voisines,  siégeant,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  dans  l'ovaire,  soit  dans  l'utérus.  Bandl  a  vu  quelques 
cas  où  le  cancer  provenait  des  ganglions  pelviens. 

1  BiLFixr.En  (Ein  Beitrag  zur  Keniilniss  cler  primâren  dermoiden  Geschwùlste  in  den 
breiten  Mullcrbândern.  Dissert,  inaug.,  Wùrzbourg,  1887)  rapporte  l'observation  d'un 
fibrome  de  la  grossesse  d'un  œuf  d'oie,  trouvé  à  l'autopsie  chez  une  femme  de  5G  ans. 
et  dont  l'origine  primitive  ne  peut  être  mise  en  doute.  L'auteur  donne  un  tableau  com- 
prenant les  13  cas  certains  de  cette  lésion  jusqu'ici  connus  dans  la  science. 

2  Le  professeur  Tédenat,  de  Montpellier,  a  bien  voulu  me  communiquer  le  fait  suivant, 
qui  est  inédit.  «  Fibro-myomes  des  ligaments  larges  pesant  7  kilogrammes,  après  évacua- 
tion d'un  kysto-myome  contenant  8  litres  de  liquide.  Utérus  normal.  Femme  de  48  ans. 
mère  de  deux  enfants.  Le  ventre  a  commencé  à  grossir,  il  y  a  7  ans.  Menstruation  régu- 
lière, peu  abondante.  Constipation  opiniâtre.  Douleurs  lombaires.  Depuis  deux  ans.  le 
volume  énorme  de  la  tumeur  gêne  la  respiration.  A  l'examen,  grosse  tumeur  fluctusnte 
ayant  avec  l'utérus  petit  et  mobile  les  rapports  ordinaires  des  kystes  de  l'ovaire.  Dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  masses  mobiles  fuyant  sous  le  doigt.  Laparotomie.  Ablation 
pénible  des  tumeurs  de  l'utérus  et  des  annexes;  les  fibro-myomes  adhèrent  aux  parois 
pelviennes.  Hémorrhagie  considérable.  Mort  au  bout  de  20  heures.  Le  kysto-myome  déve- 
loppé dans  le  ligament  large,  droit,  s'étale  à  droite  et  en  avant  de  l'utérus.  11  contenait 
8  litres  de  liquide.  Sa  paroi,  épaisse  de  1  à  5  centimètres,  a  une  face  externe  rosée, 
une  face  interne  rouge,  réticulée,  lobulée.  De  sa  partie  postéro-externe  se  détache,  par  un 
pédicule  long  de  5  cent.,  épais  de  5  cent.,  une  tumeur  rose  pâle,  fiasque,  du  volume  des 
deux  poings.  Eu  arrière  de  ces  deux  grosses  masses  sont  une  dizaine  de  tumeurs  dont  le 
volume  varie  (œufs  de  poule,  poing,  grosse  poire,  rein),  incluses  dans  les  ligaments  larges, 
reliées  les  unes  aux  autres  par  un  tissu  lâche  qui  leur  laisse  une  grande  mobilité.  Elles 
n'ont  aucun  rapport  de  continuité  avec  l'utérus,  qui  est  petit  et  normal.  Les  tumeurs  sont 
des  fibro-myomes  typiques,  certainement  nés  dans  le  ligament  large  et  de  texture  plus 
lâche  que  celle  des  myomes  utérins  ordinaires.  » 

3  Waldeyeiu  Loc.  cit.  — II.  Beigel.  Ucbcr  accessorischc  Ovarien  (Wien.  mcd.  Woch.,  1877, 
n»  12,  p.  205). 

*  Tehiuli.on.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd..  0  oct.  1885,  et  Leçons  de  clin,  chir.,  1888,  p.  400. 
La  malade  a  succombé  à  la  suppuration. 
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Symptômes. 


Varicocèle  parovarien.  Phlébolithes.  -  Signalées  par  Richet*  et  son  Yaricocè^ Paro- 
èlève  Devalz  »,  les  dilatations  variqueuses  des  veines  utéro-ovanennes  Phlébolithes. 
n'ont  pas  été  trouvées  moins  de  dix  fois  sur  500  autopsies  de  Winckel. 
Il  est  certain  qu'elles  doivent  avoir  sur  le  vivant  un  volume  incom- 
parablement plus  considérable  que  sur  le  cadavre.  Winckel3  y  a 
observé  des  thrombus,  Klob  et  Bandl,  des  phlébolithes. 

Échinocoques.  —  Freund4  a  consacré  un  important  mémoire  à  Échinocoques. 
l'étude  de  ces  parasites  dans  le  petit  bassin  de  la  femme  ;  ils  chemi- 
nent dans  tous  les  interstices  cellulaires  qui  communiquent  avec 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  où  ils  paraissent  s'être  d'abord  intro- 
duits, et  peuvent  ainsi  arriver  dans  le  ligament  large,  passer  dans 
la  fosse  iliaque,  et,  de  là,  sortir  du  bassin  au-dessous  ou  au-dessus 
de  l'arcade  crurale.  Autour  d'eux,  ils  provoquent  une  inflammation 
chronique  avec  induration  du  tissu  conjonclif. 

Les  symptômes  locaux  peuvent  être  nuls,  en  dehors  des  phéno- 
mènes de  compression,  et  la  santé  générale  n'est  pas  altérée.  Les 
tumeurs  sont  arrondies,  élastiques,  siègent  de  préférence  sur  le  voi- 
sinage du  rectum,  dans  la  portion  postérieure  du  pelvis,  peu  mobiles, 
non  douloureuses.  On  peut  reconnaître  par  la  palpation  bi-manuelle 
qu'elles  ne  sont  pas  solidaires  de  l'utérus  ou  des  ovaires.  Il  est  assez 
dangereux  de  faire  une  ponction  exploratrice  qui  peut  être  suivie 
d'inflammation. 

Le  diagnostic  ne  pourra  guère  être  fait  que  par  exclusion  et  à  l'aide 
des  notions  fournies  par  la  géographie  médicale  qui  nous  a  fait 
connaître  la  grande  fréquence  relative  des  échinocoques  dans  certains 
pays  (Islande,  Mecklembourg,  etc.). 

Le  traitement  varie  selon  le  siège  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  est  con- 
sidérable et  fait  saillie  dans  l'abdomen,  la  laparotomie  permettra, 
soit  d'énucléer  complètement  le  sac,  soit  d'en  faire  la  suture  à  la 
plaie  abdominale,  de  la  tamponner  et  de  la  drainer.  Pour  les  petites 
tumeurs  pelviennes,  on  n'interviendra  que  si  l'on  y  est  forcé  par  les 
accidents  de  compression.  On  incisera,  alors,  le  cul-de  sac  postérieur 
du  vagin  jusque  sur  la  tumeur;  on  pourrait  encore  arriver  sur  la 
collection  par  la  périnéotomie  ou  l'incision  parasacréc,  selon  les  cas. 
Si  l'on  a  été  obligé  d'ouvrir  le  péritoine,  on  tamponnera  à  la  gaze 
iodoformée  pendant  24  ou  48  heures,  dès  qu'on  sera  arrivé  sur  la 
poche  et  avant  de  l'ouvrir,  pour  assurer  l'hémostase  et  la  formalion 

1  Riciiet.  Traité  d'anat.  médico-chir.,  1854,  p.  753. 

2  S.  Devalz.  Du  varicocèle  ovarien,  etc.  Thèse  de  Paris,  1858. 
T>  Winckel.  Lehrb.  der  Frauenkr.,  2°  édit.,  1890,  p.  719. 

4  YY.  A.  Fiirpnd.  Die  Echinococcenkrankheil.  im  wciblichen  Becken.  [Gyn.  Klin.,  1885, 
p.  299.)  —  Voyez  aussi  Ciiaivcot.  Mém.  de  la  Soc.  de  BioL,  1852,  t.  IV,  p.  101.  —  C 
Uavaine.  Traité  des  enlozoaires.  2°  édit.,  Paris,  1877.  —  F.  Yillaho.  Annal,  de  Gyn., 
1878,  t.  IX,  p.  101. 
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d'adhérences  prolectrices;  dans  un  second  temps,  on  incisera  lar- 
gement la  poche,  dont  on  assurera  l'antisepsie. 

Tumeurs  des  ligaments  ronds. 

Kystes^hydro-      Kystesou  hydrocèles.  -  On  peut  observer  une  accumulation  de  séro- 
sité enkystée  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal  ou  à  son  orifice  externe. 
Il  était  tout  naturel  d'attribuer  cette  lésion  à  la  persistance  du  conduit 
péntonéal  de  Nuck,  qui  entoure  le  ligament  rond  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Cette  origine,  admise  par  beaucoup  d'auteurs1,  est  niée  par  le 
professeur  Duplay2.  Cependant  Schrôder3  affirme  que  dans  un  cas  ob- 
servé par  lui,  on  pouvait  refouler  le  liquide  dans  l'abdomen,  ce  qui 
semble  bien  démontrer  une  communication  du  kyste  avec  le  péri- 
toine et  sa  provenance  analogue  à  celle  de  l'hydrocèle  congénitale  chez 
l'homme.  Que  cette  origine  existe  ou  non,  il  en  est  une  autre  qu'on 
peut  invoquer  :  parfois  le  kyste  pourrait  siéger  dans  l'intérieur  même 
du  ligament  rond.  On  sait,  en  effet,  que  le  gubernaculum  de  Hunter, 
qui  devient  plus  tard  chez  la  femme  le  ligament  rond,  est,  d'après 
E.  H.  Weber4,  primitivement  creux;  il  pourrait  y  avoir  persistance 
d'un  état  fœtal,  favorisant  la  production  d'un  travail  pathologique5. 

Je  reviendrai  sur  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement,  à 
propos  des  inflammations  et  kystes  de  la  glande  de  bartholin. 

Fihromes.  Fibromes.  -  Ils  peuvent  se  présenter  soit  à  l'état  de  pureté,  soit 
AnatSueath°"  à  rétat  defibro-myomes6,  de  myxo-fibromes7  ou  de  fibro-myxo-sarcomes8. 

On  y  a  noté  la  dégénérescence  calcaire  (Duncan).  Leopold  a  trouvé 
un  myome  lymphangiectasique  dans  le  ligament  rond, 
symptômes.        Le  siège  le  plus  fréquent  est  à  droite  (8  fois  sur  11  cas,  d'après 
Sànger),  il  s'agit  presque  toujours  de  femmes  ayant  accouché. 

La  tumeur  peut  siéger  dans  l'orifice  interne,  être  intra-péritonéale 
(3  cas  connus,  cités  par  Winckel,  Duncan,  Kleinwàchter),  ou  être 
extérieure,  dans  la  grande  lèvre  ou  vers  le  pli  de  l'aine.  Indépen- 
dante des  téguments,  souvent  pédiculée,  parfois  sessile,  la  masse,  de 
volume  variable,  est  lisse  ou  légèrement  lobulée,  de  consistance 

1  Zuckerkandl  (cité  par  C.  Hen.mg.  Arch.  f.  Gxjn.,  1885,  Bd.  XXV,  p.  103),  sur  19  petites 
filles  de  1  à  12  ans,  a,  paraît-il,  trouvé  4  fois  le  canal  de  Nuck;  5  fois,  il  était  bilatéral. 

8  S.  Duplay.  Des  collections  séreuses  et  hydaliques  de  l'aine,  Paris,  1805,  et  Traité  de 
pat/i.  externe,  1887,  t.  VII,  p.  721. 

3  ScunoDEn.  Loc.  cit.,  p.  455. 

4  E.  II.  Webeii,  cité  par  Bandl  et  par  Schrôder,  loc.  cit. 

5  Consulter  sur  la  genèse  de  ces  kystes  Staffel.  Ueber  Cyslen  des  Canalis  Nttckii 
[Centr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  272.) 

0  Winckel.  Loc.  cit ,  p.  711. 

7  S.  Dutlay.  Conlrib.  à  l'étude  des  tumeurs  du  ligament  rond  (Arch.  qén.  de  méd., 
mars  1882,  p.  257  et  suiv.), 

8  M.  SXNGEn.  Arch.  f.  Gyn.,  1883,  Bd.  XXI,  p.  270  et  1884,  Bd.  XXIV,  p.  1. 
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généralement  fibreuse;  indolente  à  la  pression,  elle  provoque  des 
douleurs  par  les  compressions  qu'elle  exerce,  lorsqu'elle  acquiert 
un  certain  volume.  La  toux  elles  efforts  ne  font  subir  aux  fibromes 
aucune  modification.  Ce  n'est  qu'au  début,  quand  ils  sont  très  petits 
et  placés  à  l'extérieur,  qu'on  peut  parfois  les  réduire  en  partie  dans 
le  trajet  inguinal.  On  les  a  vus  augmenter  de  volume  sous  l'influence 
de  la  grossesse  et  même  à  chaque  époque  menstruelle.  La  marche, 
très  lente  dans  les  fibromes  purs,  peut  offrir,  dans  les  cas  de  tumeurs 
mixtes,  la  rapidité  de  celle  des  productions  malignes. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  distinguer,  avec  Duplay, 
le  cas  où  il  existe  un  pédicule,  de  celui  où  il  n'y  en  a  pas.  S'il  y  a  un 
pédicule  et  qu'il  s'enfonce  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  on  ne  peut 
pas  avoir  affaire  à  un  néoplasme  du  ligament  rond.  S'il  passe  au- 
dessus,  la  tumeur  peut  appartenir  au  ligament  ou  être  une  hernie 
graisseuse,  une  épiplocèle,  une  hernie  de  l'ovaire.  Le  diagnostic 
différentiel  sera  établi  par  les  signes  suivants  :  la  hernie  graisseuse 
diminue  souvent  par  la  pression,  elle  est  douloureuse  au  toucher  et 
pendant  la  marche;  sa  consistance  est  molle,  ses  limites  diffuses. 
L'épiplocèle  irréductible,  qui  acquiert  parfois  une  consistance  fibreuse 
très  comparable  à  celle  du  fibrome,  serait  impossible  à  distinguer, 
sans  les  commémoratifs  et  la  présence  d'une  corde  épiploïque 
tendue  derrière  la  paroi  abdominale.  L'ovaire  hernié  est  ovoïde,  ayant 
la  forme  régulière  de  l'organe  et  présente  une  sensibilité  exquise  à  la 
pression;  l'augmentation  de  volume,  au  moment  des  règles,  est 
encore  bien  plus  marquée  que  celle  qu'on  peut  voir  dans  certains 
fibromes;  l'utérus  est  fortement  en  latéro- version. 

S'il  n'y  a  pas  de  pédicule  à  la  tumeur  et  que  celle-ci  soit  déve- 
loppée dans  l'aine,  on  pourra  croire  à  une  masse  ganglionnaire.  Mais, 
dans  ce  cas,  la  tumeur  est  toujours  multilobée  et  n'offre  pas  de  con- 
nexions spéciales  avec  l'orifice  inguinal.  Si  le  néoplasme  siège  dans 
la  grande  lèvre,  on  pourrait  penser  à  un  kyste  de  la  glande  de  Bartholin  ; 
on  recherchera  avec  soin  son  point  de  départ,  tant  par  l'étude 
des  commémoratifs  que  par  l'examen  direct;  si  la  tumeur,  ayant 
débuté  au-dessus  de  la  grande  lèvre,  y  est  ensuite  descendue,  et  si 
l'insertion  sur  l'orifice  inguinal  externe  peut  être  nettement  appréciée, 
on  n'hésitera  pas  à  penser  à  une  tumeur  du  ligament  rond. 
Le  pronostic  est  indiqué  par  la  marche. 

Le  traitement  est  l'extirpation  :  il  est  généralement  facile  d'énu- 
cléer  les  fibromes  quand  ils  siègent  à  l'orifice  externe.  Ceux  qui  sont 
prépéritonéaux,  en  arrière  de  l'orifice  interne  et  offrent  de  grandes 
dimensions,  pourraient  entraîner  de  graves  opérations. 
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DE  LA  TUBERCULOSE  GÉNITALE. 

Aperçu  historique.  —  Étiologie  et  palhogénie.  Tuberculose  génitale  primitive 
Infection  directe.  Infection  mixte.  Tuberculose  génitale  secondaire.  Infection 
secondaire  mélaslatique.  Infection  primitive  secondaire.  Tuberculose  de  la 
vulve,  du  vagin  et  du  col.  Anatomie  pathologique.  Diagnostic.  Traitement.  — 
Tuberculose  de  l'utérus.  Anatomie  pathologique.  Symptômes  et  diagnostic. 
Traitement.  —  Tuberculose  des  ovaires  et  des  trompes.  Anatomie  patholo- 
gique. Symptômes.  Traitement. 


L'envahissement  de  l'appareil  génital  par  les  bacilles  tuberculeux 
est  assez  rare.  Certaines  régions,  le  vagin  et  le  col,  par  exemple, 
y  paraissent  très  réfractaires,  sans  doute  à  cause  de  la  résistance  de 
l'épithélium  stratifié  qui  les  protège.  Ce  sont  les  trompes  qui  sont  le 
plus  souvent  le  point  de  départ  des  lésions  tuberculeuses.  Des  trompes, 
l'altération  se  propage  facilement  aux  ovaires  et,  plus  rarement,  elle 
descend  dans  l'utérus  lui-même. 

Je  présenterai  un  tableau  d'ensemble  de  la  tuberculose  des  organes 
génitaux,  en  adoptant  l'ordre  anatomique. 
Aperçu  histo-       Aperçu  historique.  —  Les  principaux  travaux  qu'il  est  nécessaire 
de  signaler  ont  pour  auteurs  Louis,  Senn,  Raynaud,  Cruveilhier, 
qui  marquent  les  premières  étapes  dans  cette  voie.  Avec  Aran, 
Bernutz  et  surtout  Brouardel1,  l'anatomie  pathologique,  quoique 
encore  réduite  à  accorder  une  importance  prépondérante  à  l'aspect 
macroscopique,  prend  plus  de  précision,  et  la  clinique  est  déjà  très 
avancée.  Depuis  lors,  les  découvertes  du  follicule  tuberculeux,  puis 
du  bacille  de  Koch,  ont  donné  un  critérium  certain  aux  recherches, 
en  même  temps  qu'une  hardiesse  chirurgicale  croissante  permettait 
d'étudier  les  lésions  sur  des  pièces  fraîches.  Les  noms  de  Hegar, 
Wiedow,  Corail,  Terrillon2,  se  rattachent  aux  derniers  travaux  pu- 
bliés sur  leur  anatomie  pathologique  et  leur  traitement. 

1  Louis.  Recherches  sur  la  phtisie,  Paris,  1825  —  Senn.  Arch.  gén.  de  méd.,  1831, 
t.  XXVII,  p.  282.  —  Ratnaud.  îbîd.,  t.  XXVI,  p.  186.  —  Crcveilhikr.  Anal,  pat  h.  gén., 
t.  IV,  p.  674  et  718.  —  Aiun.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  l'utérus,  1858,  p.  710  et  suiv.  — 
Berkutz.  Clinique  méd.  des  mal.  des  femmes,  Paris,  1861-62,  t.  II,  p.  340.  —  Brouardel. 
De  la  tuberculose  des  org.  génit.  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1865. 
-  3  IIegah.  Die  Entslchung,  Diagnosc  und  chir.  Behandlung  der  Gcnitaltuberculosc  des 
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Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  convient  de  citer  :  Conheim1, 
qui,  le  premier,  émit  l'idée  d'une  transmission  possible  par  les  rap- 
ports sexuels  ;  Verneuil2,  qui  a  vigoureusement  défendu  cette  opinion 
et  a  démontré  l'utilité  de  la  confrontation  de  l'inoculée  avec  l'ino- 
culateur,  méthode  qui  avait  fait  faire  de  si  grands  progrès  à  l'étiologie 
des  accidents  syphilitiques;  Verchère3,  élève  de  Verneuil,  Fernet4  et 
Derville3,  qui  ont  rapporté  des  faits  très  probables  de  contagion  géni- 
tale, et  enfin  Reclus,  qui  les  a  discutés. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Y  a-t-il  une  tuberculose  génitale  primitive? 
Le  fait  n'est  pas  douteux.  Geil°  et  Tomlinson7,  précisant  des  notions 
déjà  indiquées  par  Namias8,  Cristoforis9  et  Rokitansky10,  ont  depuis 
longtemps  cité  de  nombreux  exemples  de  tuberculose  isolée  des 
annexes.  11  est  vrai  de  dire  que  les  observations  [antérieures  à  la 
détermination  spécifique  du  follicule  tuberculeux  et  du  bacille  carac- 
téristique n'ont  pas  une  importance  décisive.  Mais  des  constatations 
plus  récentes  ont  pleinement  confirmé  le  fait11. 


Éliologie 
et  pathogénie. 

Tuberculose  gé- 
nitale 
primitive 


Weibes,  Stuttgart,  1886. — Wiedow.  Die  operaliveBehandlung  der  Genitalluberculose  [Centr. 
f.  Gyn.,  1885,  n°  36,  p.  561).  — Cornil.  Journ.  des  connaiss.  me'd.,  juin,  juill.  1888. — 
Terrillon.  Salpingo-ovarites  tuberculeuses  {Congrès  franç.dechir.,¥  session,  1889,  p.  113.) 

1  Cohnheim.  De  la  tuberculose  au  point  de  vue  de  l'infection,  trad.  par  De  Musgrave 
Clay,  Paris,  1882. 

2  Verneuil.  Lettre  à  M.  le  prof.  Fournier  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de\chir.,  6  avril 
1885,  p.  225). 

3  Verchère.  Les  portes  d'entrée  de  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1885. 

4  Fernet.  De  l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  génitale  (Bull.^Soc.  méd.  des  liôp., 
1884,  p.  420). — Fernet  et  Dervii.le.  Tuberculose  des  organes  génitaux  et  sa  contagiosité. 
Comm.  à  la  Société  clinique  (France  méd.,  1880). 

5  L.  H.  Derville.  De  l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  génitale  chez  la  femme.  Thèse 
de  Paris.  1887. 

6  Geil.  Ueber  die  Tuberkulose  der  weibl.  Genitalien.  Dissert,  inaug.,  Erlangen,  1851. 

7  Tomlinsox.  Obstet.  Transact.,  1864,  t.  V,  p.  174. 

8  Namias.  Sulla  tuberculosi  dell'  utero  e  degli  organi  ad  esso  attinenti  (Memor.  dell. 
bâtit.  Slesso,  Venise,  1858-61,  t.  VII  et  IX). 

9  M.  de  Cristoforis.  ^4)ia/.  univer.  di  med.,  1858,  t.  LXV,  p.  543. 

10  C.  Rokitansry.  Lehrbuch  der  pathol.  Anat.,  5°  édit.,  1861,  Bd.  III,  p.  444.  —  Lenuerdt 
(Primâre  Tuberculose  der  Tuben  beieiner  67  jâhrigen  Frau,  in  Beitrâge  der  Berlin.  Ces. 
f.  Geb.,  1. 1,  p.  32)  a  cité  un  cas  de  tuberculose  primitive  de  l'utérus  avec  oblitération  de 
l'orifice  utérin  :  celle-ci  était  peut-être  antérieure  à  la  tuberculisation,  vu  l'âge  du 
sujet.  —  Derville  (loc.  cit.)  rapporte  de  nombreuses  observations  de  tuberculose  génitale 
primitive,  mais  quelques-unes  paraissent  d'une  interprétation  hasardée. 

11  Predôiil.  (Soc.  obstet.  de  Hambourg,  51  janv.  1888  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  20, 
p.  531),  a  présenté  l'observation  probante  d'une  vieille  femme  de  61  arts,  malade  de  diarrhée 
depuis  un  an  et  demi  et  souffrant  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre,  qui 
mourut  subitement  de  méningite.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  double  salpingite  caséeuse 
et  un  grand  épaississement  de  la  muqueuse  utérine.  Quoique  la  recherche  des  bacilles 
ait  été  négative,  on  ne  peut  guère  douter  qu'il  ne  s'agit  là  d'une  affection  tuberculeuse 
ancienne;  pas  de  tubercules  dans  le  péritoine,  mais  des  tubercules  dans  les  méninges 
et  dans  le  foie.  L'antériorité  des  lésions  de  la  trompe  paraissait  évidente.  —  Dudefoy  (Bull. 
Soc.  anal.,  15  mars  1889)  a  montré  des  lésions  avancées  des  trompes  chez  une  malade, 
morte  de  méningite  tuberculeuse  à  marche  rapide  ;  il  est  permis  d'admettre  avec  lui  et 
la  nature  tuberculeuse  des  salpingites  et  leur  antériorité. 
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La  tuberculose  primitive  des  organes  génitaux  est,  aussi,  assez 
fréquente  chez  l'homme1.  Un  des  points  les  plus  cuncux  de  cette 
espèce  de  tuberculose  locale  dans  les  deux  sexes,  c'est  qu'elle  peut 
rester  longtemps,  ou  môme  indéfiniment,  latente  et  méconnue,  pac 
suite  de  son  exacte  séquestration  due  aux  fausses  membranes  el  à 
l'inspissation  du  pus.  C'est  ce  qu'on  observe,  notamment,  dans  les 
trompes,  et  il  peut  môme  être  alors  impossible  de  retrouver  les 
bacilles,  qui  se  sont,  sans  doute,  détruits  à  la  longue,  quoique  la 
nature  tuberculeuse  du  foyer  soit  clairement  démontrée,  après  l'opé- 
ration, par  l'explosion  d'une  éruption  miliaire  aiguë,  soit  dans  les 
poumons,  soit  dans  les  méninges.  L'histoire  des  vieux  foyers  de 
tuberculose  des  os  ou  des  articulations  fournit  au  chirurgien  de 
nombreux  exemples  analogues, 
infection  Comment  le  bacille  tuberculeux  est-il  amené  dans  les  organes 
génitaux  de  la  femme?  Leur  communication  facile  avec  l'extérieur 
semble,  a  priori,  permettre  l'infection  fréquente,  soit  par  l'atmo- 
sphère, soit  par  l'introduction  de  corps  infectants,  soit  par  l'introduc- 
tion de  sperme  tuberculeux.  Cette  notion  ne  pouvait  être  admise,  à 
la  vérité,  avant  que  les  travaux  de  Villemin  et  de  Koch  eussent  bou- 
leversé les  idées  reçues  sur  l'origine  de  la  tuberculose.  Môme  actuel- 
lement, cette  théorie  de  l'infection  directe  n'est  pas  adoptée  sans 
conteste.  Il  semble  qu'elle  ait  eu,  à  la  fois,  des  défenseurs  trop 
enthousiastes,  disposés  à  l'accepter  sans  démonstration  suffisante 
dans  beaucoup  d'observations  douteuses,  et,  aussi,  des  détracteurs 
systématiques.  En  somme,  cette  voie  paraît  très  probable,  quoiqu'elle 
constitue  assurément  l'exception. 

La  fréquence  de  ces  tuberculoses  primitives  a  été  recherchée  com- 
parativement aux  tuberculisations  secondaires.  Mosler*  a  trouvé 
8  cas  primitifs  sur  46  observations.  Frerichs3  donne  la  proportion 
de  15  sur  96,  et  Schramm*  seulement  de  1  sur  54. 

Quant  aux  agents  de  l'infection  des  malades  dans  la  tuberculose 
primitive,  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  si  elles  sont  en  contact 
avec  des  tuberculeux  ;  un  linge,  une  canule,  le  doigt  d'un  médecin 
ou  d'une  sage-femme,  peuvent  porter  le  germe.  La  cohabitation  avec 
un  homme  atteint  de  tuberculose  génitale  ou  pulmonaire  parait  être 
une  cause  avérée,  dans  de  nombreuses  observations5.  Est-ce,  alors, 

1  P.  Reclus.  Du  tubercule  du  testicule  et  de  Vorchile  tuberculeuse.  Thèse  de  Paris, 
1876.  —  Sciiaciimann.  Portes  d'entrée  el  voies  de  propagation  des  bacilles  de  la  tuber- 
culose [Arch.  gén.  de  méd.,  1885,  7°  série,  t.  XV,  p.  584). 

*  Mosi-er.  Die  Tuberculose  der  wcibl.  Génital.  Dissert,  inaug.,  Dreslau,  1885. 
3  E.  Th.  Fiiemciis.  Dcilr.  zurLehre  von  der  Tuberculose,  Marbourg,  1882. 

*  ScniuMM.  Zur  Kenntnissdcr  Eileilertuberculose  (Arch.  f.  Gyn.,  1882.  Bd.  XIX,  p.  416.) 
5  Obscrv.  de  Feiinet,  VEnNEun,,  etc.  citées  par  Sciiaciimann,  loc.  cit.,  p.  584.  —  Deux  cas 

peuvent  à  ce  point  de  vue  être  distingués,  selon  que  l'individu  infectant  présente  des 
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par  le  sperme,  par  la  salive,  par  le  sang  d'une  écorchure  qu'a  lieu 
l'inoculation  ?  On  ne  peut  le  dire  exactement. 

L'état  puerpéral  joue  un  rôle  incontestable  dans  l'infection  primi-  infection  mixte 
tive  ;  ce  fait  est  signalé  par  tous  les  auteurs.  La  voie  génitale  est  alors, 
en  effet,  largement  ouverte  à  l'entrée  de  tous  les  germes  morbides, 
et  les  manœuvres  obstétricales  elles-mêmes  peuvent  contribuer  à  les 
y  introduire.  Il  faut,  du  reste,  remarquer  qu'une  infection  d'une 
nature  quelconque,  septicémie  ou  blennorrhagie,  prédispose  à  l'in- 
fection bacillaire.  On  sait  combien  la  puerpéralité  prédispose  aux 
premières  ;  celles-ci  peuvent,  pour  ainsi  dire,  frayer  le  chemin  à  la 
seconde.  Ces  faits  sont  bien  connus  en  pathologie  générale  sous  le 
nom  d'infection  mixte,  combinée  (Mischinfection  des  Allemands)  ou 
d'association  microbienne. 

La  tuberculose  génitale  secondaire,  c'est-à-dire  développée  au  cours  Tuberculose 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse  d'un  autre  organe  et  en  particu-  secondaire, 
lier  des  poumons,  s'observe  incomparablement  plus  souvent  que  la 
tuberculose  primitive.  Avant  d'affirmer  qu'on  a  affaire  à  cette  der- 
nière, il  faut  être  bien  sûr  qu'il  n'existe  pas  au  sommet  du  poumon 
le  moindre  nodule  tuberculeux,  et  l'on  sait  combien  ce  diagnostic 
précoce  est  difficile.  Là  est  véritablement  le  défaut  de  la  cuirasse 
de  beaucoup  d'observations,  soi-disant  démonstratives,  qui  ont  été 
publiées  ;  un  autre  de  leurs  points  faibles  a  été  d'admettre  trop  faci- 
lement la  nature  tuberculeuse  de  petites  indurations  de  l'épidi- 
dyme  ou  de  la  prostate,  trouvées  chez  les  auteurs  présumés  de  la 
contamination  :  on  a  ainsi  fait  souvent  une  sorte  de  pétition  de 
principe. 

tubercules  des  organes  génitaux,  ou  seulement  des  tubercules  d'autres  organes.  —  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  lieu  d'admettre  que  le  sperme  peut  être  mélangé  de  bacilles. 
Cornil  et  Babès  ont,  en  effet,  trouvé  des  bacilles  dans  l'urine  d'individus  atteints  de 
cystite  tuberculeuse;  Rosf.nstein  a  fait  la  même  constatation  chez  un  sujet,  ayant 
seulement  une  épididymite  caséeuse.  On  peut  donc,  en  l'absence  d'un  examen  positif 
du  sperme,  supposer  que  celui-ci  s'est  infecté  en  traversant  l'urèthre.  Restent  les 
faits  nombreux  où  l'on  a  cru  pouvoir  affirmer  une  infection  tuberculeuse  directe  pro- 
duite par  un  homme  ayant  seulement  les  poumons  atteints.  La  virulence  du  sperme  ne 
repose  alors  que  sur  des  hypothèses;  les  expériences  de  Landouzy  et  de  Martin  [Faits  cli- 
niques et  expérimentaux  pour  servir  à  l'histoire  de  l'hérédité  de  la  tuberculose,  in 
Revue  de  méd.,  1883,  p.  1014  et  Études  expér.  et  clin,  sur  la  tuberculose,  1887,  fasc.  I, 
p.  59)  n'entraînent  pas  entièrement  la  conviction.  —  Les  recherches  de  Cort  Jani  (Ueber  dos 
Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  im  gesunden  Genitalapparat  bei  Lungcnwundsucht,  etc. 
in  Virchow's  Arch.,  1886.  Bd.  CM,  p.  522)  montrent,  à  la  vérité,  qu'on  peut  rencontrer 
'le  pares  bacilles  dans  les  testicules  et  la  prostate  de  phtisiques  dont  les  organes  génitaux 
étaient  sains,  en  apparence.  Mais  il  est  à  peu  près  certain  qu'ils  s'y  trouvaient  enfermés 
dans  les  capillaires  sanguins,  et  rien  n'autorise  à  croire  qu'ils  puissent  en  traverser 
la  membrane  pour  s'échapper  dans  les  sécrétions.  Grawitz  a  bien  constaté  le  passage  des 
éléments  corpusculaires  et  des  spores  de  la  moisissure  (plus  volumineuses  que  les  bacilles) 
à  travers  l'épithélium  des  glomérules  du  rein,  non  altéré)  seulement,  un  raisonnement 
par  simple  analogie  n'a  jamais  qu'une  valeur  hypothétique. 
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inreciion  secon-     La  tuberculose  des  organes  génitaux  qui  survient  dans  le  cours  de 

daire  méta-  .  . 

staUque.      la  phtisie,  une  au  point  de  vue  éliologiquc,  comprend  deux  variétés 
au  point  de  vue  de  la  paLhogénie.  Dans  la  plupart  des  cas,  sans  doute, 
la  tuberculose  génitale  est  secondaire  métastatique,  selon  l'expression 
de  Conlieim,  et  le  microbe  a  émigré  avec  le  sang  ou  la  lymphe  du 
infection  primi-  foyer  primordial  dans  le  foyer  secondaire.  Mais,  d'autres  lois,  il  y  a 

IÎtg  secondaire. 

contamination  par  un  mécanisme  différent  qui  se  rapproche  de  celui 
de  l'infection  primitive  des  individus  non  tuberculeux  :  on  pourrait 
l'appeler  l'infection  primitive  secondaire.  La  malade  contamine  alors 
ses  voies  génitales  par  l'intermédiaire  du  milieu  extérieur  qu'elle  a 
d'abord  elle-même  infecté.  C'est,  sans  doute,  par  les  linges  souillés 
de  matières  diarrhéiques  ou  de  crachats  que  s'inocule  le  vagin  des 
tuberculeuses  avancées  qui  présentent  des  ulcérations  de  cet  organe1. 

Enfin,  l'inoculation  tuberculeuse  peut  se  faire  de  proche  en  pro- 
che, par  contact  ou  par  propagation,  par  la  voie  lymphatique,  dans 
le  cas  où  il  existe  de  la  tuberculose  intestinale  qui  a  atteint  les  gan- 
glions pelviens.  Les  bacilles  du  péritoine  peuvent  aussi  infecter  le 
pavillon  delà  trompe.  Pinner2  a  montré  que  les  poussières  intro- 
duites dans  le  péritoine  sont  rapidement  entraînées  dans  la  trompe 
et,  de  là,  dans  l'utérus  ;  il  doit  en  être  de  même  des  germes,  et  Jani5 
a  effectivement  trouvé,  dans  un  cas  de  phtisie  pulmonaire  et  intes- 
tinale, de  nombreux  bacilles  dans  les  coupes  de  trompes  encore 
parfaitement  saines  :  nul  doute  qu'ils  ne  vinssent  du  péritoine,  où 
ils  avaient  pu  parvenir  en  émigrant  de  l'intestin.  L'infection  de  la 
trompe  se  fait,  encore,  par  adhérence  à  une  anse  d'intestin  tuber- 
culeuse, de  même  qu'une  fistule  recto-vaginale  tuberculeuse  peut 
succéder  à  une  perforation  de  la  cloison,  dans  les  cas  d'ulcération  du 
gros  intestin. 

La  prédilection  des  lésions  tuberculeuses  pour  les  trompes 
s'explique  par  plusieurs  considérations  :  leur  muqueuse,  très  riche 
en  replis,  non  sujette  à  la  mue  menstruelle  comme  celle  de  l'utérus, 
se  prête  admirablement  bien  à  la  rétention  des  germes  morbides  qui 
ont  pu  s'y  localiser.  La  vitalité  intense  de  la  muqueuse  utérine,  sa 
desquamation  partielle  à  chaque  époque  des  règles,  est,  sans  doute, 
sa  principale  défense  contre  les  bacilles  :  quant  au  vagin,  il  est 
protégé  par  l'épaisse  couche  stratifiée  de  son  épilhélium  et  peut-être 
aussi  par  la  concurrence  vitale  des  germes  nombreux  auxquels  il 
offre  toujours  abri.  Il  n'y  a  pas,  selon  la  judicieuse  remarque  de 
Vcrneuil,  à  établir  de  comparaison  entre  les  conditions  de  proliféra- 
tion du  bacille,  qui  est  anaérobie  et  se  développe  de  préférence  à  une 

»  Weigert.  Virchow's  Arch.  1879,  Bd.  LXVII,  p.  264.  —  Klod.  Palh.  Anal.,  etc.,  p.  432. 
*  Pinner.  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.,  1880  {Phys.  Abth.,)  p.  241. 
3  Jani.  />oc.  cit.,  p.  522. 
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grande  profondeur,  et  celles  d'autres  microbes  qui,  comme  le  gono- 
coccus,  attaquent  les  premières  parties  du  canal  génital  qu'ils 
rencontrent. 

Tuberculose  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col 

Anatomie  pathologique.  -  L'ulcération  tuberculeuse  de  la  vulve  est  ^^lho 
une  lésion  tout  à  fait  exceptionnelle.  Zweigbaum1  qui  en  a  décrit 
un  exemple,  n'en  a  trouvé  que  deux  cas  dans  la  science.  Sa  malade, 

b  a 


Fig.  364.  —  Tuberculose  de  l'utérus,  du  vagin  et  des  trompes  (Barnes). 

a.  b.  Masses  tuberculeuses  de  la  muqueuse  et  du  tissu  utérin,  c.  Trompes  transformées  en 

pyo-salpinx.  d.  ulcérations  du  vagin. 

âgée  de  52  ans,  était  phtisique,  et  succomba  à  une  tuberculose  pul- 
monaire et  intestinale;  l'auteur  croit  cependant  que  la  lésion  génitale 
était  primitive.  Il  y  avait  aussi  des  ulcérations  sur  le  vagin  et  le  col 
utérin.  On  trouva  des  bacilles  en  abondance  dans  un  petit  lambeau 
excisé,  pendant  la  vie,  au  niveau  de  l'ulcération  vulvaire. 

Les  cas  de  lésions  tuberculeuses  du  vagin  ou  de  la  portion 
vaginale  du  col  sont  rares.  Daurios2  en  a  pourtant  réuni  24,  mais  il 
faut  avouer  que  tous  ne  sont  pas  à  l'abri  de  la  critique  :  l'aspect 
extérieur  ou  certaines  présomptions  tirées  de  circonstances  variées, 

1  M.  Zweigbaum.  Ein  F  ail  von  iuberk.  Ulcération  der  Vulva,  Vagina,  und  der  Porlio. 
vaginalis  Uteri  [Berl.  /clin.  Woch.,  1888,  n°  22,  p.  443). 

2  Dadrios.  Contribution  à  l'élude  de  la  tuberculose  de  l'appareil  génital  chez  la  femme. 
Thèse  de  Paris,  1880. 
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ne  suffisent  pas  pour  caractériser  une  pareille  altération.  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  incontestables. 

On  doit  seulement  mrnlionner  les  tubercules  miliaires,  qu'on  peul 
rencontrer  dans  la  tuberculose  aiguë. 

11  faut  aussi  distinguer  dans  un  article  spécial  la  luberculisation 
primitive  ou  consécutive  de  certaines  fistules,  faisant  communiquer 
le  vagin  avec  les  organes  creux  voisins. 

Je  n'ai  trouvé  qu'un  seul  cas  d'ulcération  primitive  isolée  du  vagin, 
observé  par  Max  Bierfreund1.  Ordinairement,  celle  lésion  coexiste 
avec  des  altérations  primitives  des  trompes  ou  de  l'utérus2.  Dans  un 
cas  remarquable  de  Virchow5,  il  y  avait  tuberculose  des  voies  uri- 


Fig.  5G5.  —  Bacilles  de  la  tuberculose. 

A.  Crachais  de  phtisique;  on  y  voit  deux  leucocytes  granuleux  et  des  bacilles. 
B.  Culture  pure  de  bacilles  de  Koch. 

naires,  et  l'infection  du  vagin  s'était  faite  par  l'urine.  Le  rectum 
peut  aussi  en  être  le  point  de  départ. 

L'ulcération  tuberculeuse  du  vagin  se  présente  avec  des  bords 
taillés  à  pic,  inégaux  et  anfractueux,  un  fond  déprimé,  gris  jaunâtre, 
recouvert  d'un  enduit  caséeux  assez  caractéristique.  Autour  de  l'ulcé- 
ration existent  fréquemment  des  pelits  grains  jaunes,  opaques, 
absolument  semblables  à  ceux  qui  entourent  l'ulcération  linguale 
tuberculeuse,  si  bien  décrite  par  Trélat.  Le  bacille  de  Koch  constate 
à  la  surface  de  ces  ulcérations  ou  dans  les  sécrétions  vaginales  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion,  quand  on  peut  le 
démontrer,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu. 

Ces  ulcérations  tuberculeuses  guérissent,  temporairement,  par  les 

1  Max  Bierfreund.  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Vagina  ohne  gleic/izeitige  Tubercu- 
lose, der  ùbrigen  Bcckcnorqanc  (Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gi/n.,  1888.  Bd.  XV.  Heft.  2, 
p.  425). 

8  Spath.  Ueber  die  Tuberculose  der  weiblichen  Gcnilalien.  Dissert,  inaug.,  Stras- 
bourg, 1885. 

3  ViftCHOW.  Arch.  f.  palh.  Anal.,  1853.  Bd.  V,  p.  404. 
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moyens  simples,  comme  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  d'acide 
lactique  ;  mais  la  récidive  se  fait  rapidement,  car,  avec  une  altération 


Fig-.  566.  —  Tuberculose  du  col  utérin.  —  Coupe  de  la  surface  de  la  muqueuse  de  la  cavité 

du  col.  (Grossissement  de  50  diamèlres.) 

m.  Mucus  situé  à  la  surface  de 'la  muqueuse  et  dans  les  dépressions  intermédiaires  aux  plis  de 
l'arbre  de  vie;  p.  saillies  de  l'arbre  de  vie  et  villosilés  couvertes  d'un  épitkélium  cylindrique; 
g.'g.  g.  glandes  et  dépressions  intermédiaires  aux  plis  de  l'arbre  de  vie;  a.  a.  a.  cellules  géantes 
situées  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  au  milieu  de  follicules  tuberculeux  microsco- 
piques (Cornil). 

superficielle  du  col,  on  peut  trouver  des  follicules  tuberculeux,  ayant 
envahi  les  couches  musculaires. 

Les  fistules  tuberculeuses  du  vagin,  d'après  Daurios ',  peuvent  être 
vésico-uréthro  ou  recto-vaginales.  Elles  n'ont  aucun  caractère  qui  les 
distingue  neltemcnt  des  fistules  ordinaires  occupant  ces  mêmes 
régions.  La  présence  du  follicule  tuberculeux  ou  du  bacille  autour 
de  leur  orifice  permettra  seule  d'en  diagnostiquer  la  nature  spéciale. 

1  Daumos.  Loc.  cit.,  p.  2G  et  131. 
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Les   observations  de  tubercules  limités  au  col  utérin   sont  peu 


Fig.^367.  Tuberculose  du  col  utérin.  Même  coupe  que  dans  la  figure  précédente,  amplifiée. 

(Grossissement  de  100  diamètres.) 
m.  Mucus;  s.  surface  des  villosités  et  papilles;  g.  glandes  muqueuses  tapissées  d'épithélium 
cylindrique;  v.  vaisseau;  c.  cellule  géante  située  dans  le  tissu  conjonctif  emflammé;  p.  une 
papille  en  partie  bordée  de  sonépilhélium  dont  le  tissu  conjonctif  t.  est  enflammé  et  présente 
de  nombreuses  petites  cellules  (Cornil). 

nombreuses  ;  un  fait  de  ce  genre  a  été  cependant  rapporté  par 


TUBERCULOSE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS.  825 

A.  Laboulbène1.  Un  autre  longuement  décrit  par  Corail2  mérite  d'être 
cité  comme  un  type  remarquable  de  cette  rare  lésion.  J'emprunterai 
donc  sa  description  à  l'éminent  professeur. 

Il  s'agit  d'un  cas  pour  lequel  Péan  avait  pratiqué  l'hystérectomie 
totale.  Le  diagnostic  clinique  de  la  lésion  était  resté  douteux.  L'aspect 
du  col  hypertrophié,  induré,  hérissé  de  végétations  irrégulières, 


Fig.  368.  —  Tuberculose  du  col  utérin.  Même  coupe  que  dans  les  figures  précédentes,  encore 
amplifiée.  (Grossissement  de  150  diamètres.) 

p.  Papilles  et  -végétations  superficielles;  t.  tissu  conjonctif  contenant  beaucoup  de  cellules 
rondes;  e.  fissure  dans  un  tissu  tuberculeux  où  l'on  voit  des  cellules  épithélioides  appartenant 
à  un  follicule  tuberculeux;  c.  cellule  géante;  n.  revêtement  épitliélial  d'une  glande,  au  niveau 
d'un  follicule  tuberculeux  et  présentant  des  cellules  épithéliales  grosses  et  ramassées;  o.  revê- 
tement épitliélial  formé  de  longues  cellules;  m.  mucus  contenu  dans  la  glande;  b.  cellules 
épithéliales  très  allongées  d'une  glande;  v.  vaisseau  (Gornil). 

baigné  d'un  liquide  muqueux  épais,  jaunâtre,  grumeleux,  faisait 
redouter  un  cancer,  et  Péan  avait  enlevé  l'utérus.  «  L'ouverture  de 
la  cavité  cervicale  fit  voir  les  plis  de  l'arbre  de  vie  très  accusés, 
végétants,  agglutinés  par  un  mucus  collant,  parsemé  de  grumeaux 
opaques.  L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une 
tuberculose  du  col  de  l'utérus,  limitée  à  cette  partie  de  l'organe. 


1  Laboulbène.  Éléments  d'anal,  pathol.,  p.  SGO  (lig.  249). 

s  ConttiL.  Leçons  sur  l'anat.  path.  des  mëlritcs,  etc.,  1889,  p.  78. 
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Celle  pièce  est  extrêmement  intéressante  à  raison  de  sa  rareté  même 
et  dé  la  limitation  du  processus  tuberculeux.  Les  préparations  obte- 
nues par  des  coupes,  après  durcissement  dans  l'alcool  el  perpendi- 
cùlaires  à  la  surface  de  la  muqueuse  montrent,  avec  un  faible 
grossissement  (fig.  560),  les  plis  de  l'arbre  de  vie  présentant  des 
villosités  secondaires  el  séparées  par  de  grands  dépressions  où 
viennent  s'ouvrir  les  glandes  utriculaires  ou  composées  du  col.  La 
surface  de  la  muqueuse,  aussi  bien  que  les  dépressions  et  les  cavités 
glandulaires,  sont  tapissées  et  remplies  de  mucus.  Les  cavités 
glandulaires  sont  élargies  en  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  est 
rempli  de  petites  cellules.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  au  sommet  même  des  plis  de  l'arbre  de  vie,  dans  les 
couches  superficielles  aussi  bien  qu'un  peu  plus  profondément  entre 
les  glandes,  on  distingue  des  cellules  géantes  assez  volumineuses  pour 
être  vues  à  ce  faible  grossissement.  La  surface  de  la  muqueuse,  le 
fond  de  ses  plis,  de  ses  villosités,  aussi  bien  que  la  cavité  des  glandes 
sont  tapissés  de  longues  cellules  cylindriques.  Avec  un  plus  fort 
grossissement,  on  voit  (fig.  567  et  568),  entre  les  glandes,  dans 
le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  infillré  de  nombreuses  petites 
cellules,  des  cellules  géantes  tout  à  fait  caractéristiques,  qui  parais- 
sent constituer  à  elles  seules  toute  la  lésion  tuberculeuse.  Il  est  vrai 
que  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est  plus  riche  en  cellules 
rondes  qu'à  l'état  normal;  mais  il  en  contient  beaucoup  à  l'état  phy- 
siologique, et  il  suffit  d'avoir  affaire  à  une  endométrite  du  col  pour 
qu'il  en  renferme- autant  que  dans  ce  fait  de  tuberculose.  D'ailleurs, 
le  plus  souvent,  autour  des  cellules  géantes  il  n'existe  pas  d'agglo- 
mération de  cellules  épithélioïdes,  ni  d'accumulation  de  cellules  en 
dégénérescence  granuleuse  ou  nécrosique,  d'où  il  résulte  que  les 
follicules  tuberculeux  observés,  dans  ce  cas,  à  une  période  très 
voisine  de  leur  début,  n'étaient  point  visibles  à  l'œil  nu. 

Les  productions  tuberculeuses  développées  à  la  surface  de  la  mu 
queuse  qui  revêt  extérieurement  le  museau  de  tanche,  c'est-à-diiv 
dans  sa  portion  vaginale  où  elle  est  recouverte  d'épithélium  pavimen- 
leux,  présentaient,  sur  celte  pièce,  la  même  apparence  que  les  tuber- 
cules de  la  muqueuse  pharyngienne;  en  effet,  les  follicules  tuberculeux 
siègent  à  la  surface  du  chorion  muqueux;  on  y  voit  des  cellules 
géantes  au  milieu  d'une  accumulation  de  petites  cellules;  ces  gra- 
nulations sont  recouvertes,  à  leur  début  et  pendant  longtemps,  par 
les  couches  normales  de  l'épithélium  pavimenteux  stratifié.  Au-des- 
sous delà  muqueuse,  on  trouve  des  follicules  tuberculeux  en  petit 
nombre,  situés  au  milieu  des  faisceaux  musculaires  entrecroisés.  Ces 
faisceaux  musculaires  sont,  en  un  point  donné,  séparés  et  éloignés 
par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  formant  un  ilol,  au  centre  du- 
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quel  il  y  a  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  entourées  de  cellules 
épithélioïdes.  Ces  granulations  tuberculeuses  sont  plus  volumineuses 
que  celles  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Elles  offrent  là  une  dispo- 
sition tout  à  fait  analogue  à  ce  que  l'on  observe  dans  les  couches 
musculaires  de  l'intestin  ou  dans  le  muscle  lingual,  c'est-à-dire 
qu'elles  s'étaient  développées  dans  le  tissu  conjonctif  inler-fascicu- 
laire,  en  repoussant  par  leur  extension  les  fibres  musculaires  à  leur 
périphérie.  Il  faut  donc  s'attendre,  même  lorsqu'on  croit  avoir  affaire 
à  une  éruption  tuberculeuse  légère,  superficielle,  de  date  récente, 
n'ayant  point  produit  d'ulcération  ni  de  perte  de  substance,  à  ce  que 
le  tissu  profond  de  la  muqueuse  et  même  la  couche  musculaire 
soient  envahis  par  quelques  granulations  tuberculeuses.  Celles-ci,  en 
petit  nombre  il  est  vrai,  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  dans  les 
espaces  conjonctifs  in  ter-musculaires.  » 

Lorsque,  môme  dans  des  tuberculoses  peu  anciennes,  l'examen 
histologïque  révèle  une  pareille  extension  du  mal  en  profondeur,  on 
peut  en  tirer  cette  conclusion  qu'il  ne  suffirait  pas  au  médecin  de 
l'attaquer  par  des  modificateurs  superficiels  ni  même  par  un  grattage, 
et  que  souvent  l'ablation  totale  serait  le  seul  moyen  d'enlever  toutes 
les  parties  tuberculisées  de  l'utérus. 

Cornil  a  recherché  en  vain,  dans  ce  fait  si  caractéristique,  les 
bacilles  de  la  tuberculose  ;  il  lui  a  été  impossible  d'en  découvrir,  soit 
dans  les  cellules  géantes  et  dans  les  follicules,  soit  dans  le  mucus 
qui  remplissait  les  glandes  et  couvrait  la  surface  de  la  muqueuse. 
Mais  l'inoculation  faite  à  des  cobayes  a  donné  naissance  à  une  tuber- 
culose bacillaire. 

AVinter1  a,  par  contre,  trouvé  des  bacilles  dans  des  cellules 
géantes,  sur  des  lambeaux  de  muqueuse  provenant  du  corps,  et  sur 
d'autres  provenant  du  col  de  l'utérus.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme 
tuberculeuse,  à  laquelle  Schrodcr,  cinq  ans  et  demi  auparavant,  avait 
pour  une  péritonite  tuberculeuse,  pratiqué  la  laparotomie  suivie 
d'introduction  d'iodoforme  dans  le  ventre,  avec  un  tel  succès  que 
l'ascite  ne  s'était  pas  reproduite  et  que  la  malade  s'était  merveilleuse- 
ment rétablie.  Mais,  après  un  assez  long  répit,  la  tuberculose  s'était 
manifestée  dans  les  poumons  et  dans  l'appareil  génital  :  les  trompes 
étaient  atteintes,  ainsi  que  l'utérus. 

Les  lésions  tuberculeuses  provoquent,  autour  d'elles  et  dans  toute 
la  muqueuse,  un  degré  très  marqué  d'endométrite  du  col.  Ces  troubles 
inflammatoires  portent,  à  la  fois,  sur  le  revêtement  épithélial  de  la 
surface  et  des  glandes  et  sur  le  chorion. 

En  comparant  la  description  qui  précède  avec  celle  des  débuts  de 
la  tuberculose  de  la  trompe  que  je  rapporterai  plus  loin,  d'après 

1  Wihter.  Soc.  gyn.  de  Berlin,  24  juin  1887  [Gentr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  498). 
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Diagnostic. 


Traitement. 


Corail1,  on  verra  entre  les  troubles  de  la  cavité  du  col  et  ceux  de  la 
muqueuse  lubaire  la  plus  grande  analogie.  C'est  le  môme  siège  des 
cellules  géantes,  au  sommet  des  plis  et  des  villosités  ou  dans  le  tissu 
conjonclif  de  ces  plis;  ce  sont  les  mômes  phénomènes  inflamma- 
toires, et  la  même  sécrétion  muqueuse,  les  mêmes  modifications 
des  cellules  épithéliales. 

Il  est  fort  possible  que  l'inoculation  tuberculeuse  puisse  se  faire 
sans  érosion  ou  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  du  col,  par 
simple  contact.  C'est  du  moins  ce  qui  a  lieu  sur  le  cobaye,  ainsi  que 
l'ont  démontré  les  expériences  de  Cornil  et  Dobroklonskv- ;  mais  on 
ne  peut  appliquer  ces  faits  à  l'espèce  humaine  qu'avec  les  plus  grandes 
réserves. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve,  du  vagin 
ou  du  col  utérin,  ne  sera  fait  avec  quelque  chance  de  certitude 
que  dans  les  cas  où  ces  lésions  coexistent  avec  des  altérations 
pulmonaires  avancées  qui  peuvent  mettre  le  clinicien  sur  la  voie. 
La  découverte  des  follicules  tuberculeux,  et  surtout  des  bacilles, 
sur  un  fragment  obtenu  par  le  grattage  ou  l'excision,  sera  seule 
pathognomonique  :  toutefois,  un  résultat  négatif  ne  pourra  faire 
affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  de  tuberculose.  Dans  les  cas  de  lésions 
génitales  primitives,  on  risquera  fort  de  la  confondre  avec  une  affec- 
tion plus  fréquente;  c'est  ainsi  que  Péan  avait  cru  à  un  cancer  au 
début  dans  le  cas  d'ulcération  du  col  qui,  après  l'hystérectomie,  a 
été  reconnue  tuberculeuse- 

Le  traitement  doit  être  palliatif,  s'il  s'agit  de  phtisiques  avancées, 
énergique  dans  le  cas  contraire.  On  cautérisera  au  fer  rouge,  on 
pansera  les  ulcérations  du  vagin  à  l'iodoforme.  On  excisera  largement 
les  trajets  fistuleux.  On  n'hésiterait  pas  à  pratiquer  l'hystérectomie 
même  pour  une  ulcération  du  col  très  circonscrite,  si  le  diagnostic 
en  était  certain. 


Anatomie 
pathologique. 


Tuberculose  de  l'utérus. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'utérus,  la  tuberculose  est  presque 
toujours  secondaire.  On  en  a  indiqué,  un  peu  théoriquement,  trois 
lormes  :  1°  une  forme  miliaire  aiguë  rare,  qui  n'offre  aucun  intérêt 
au  point  de  vue  clinique  et  qui  n'est  qu'un  épiphénomène  dans  le 
cours  d'une  infection  générale  de  l'économie,  avec  prédominance  des 
symptômes  généraux;  2°  une  forme  interstitielle  à  marche  lorpide, 
essentiellement  chronique,  rare  également,  dont  le  diagnostic  esl 
impossible,  mais  qui  pourrait  se  manifester  subitement  par  un  acci- 

1  Cohnil  et  Temullon.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la  salpingite  et  de 
l'ovarile  [Arch.  de  physiol.,  16  nov.  1887,  p.  550). 
s  Cohnil.  Journ.  des  connaiss.  méd.,  30  août  1888. 
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dent  grave,  tel  que  rupture  utérine,  obstacle  à  l'accouchement,  etc., 
résultant  de  l'altération  du  tissu  utérin  et  de  la  gêne  apportée  à 
l'action  physiologique  de  cet  organe  par  les  tubercules  interstitiels; 
5°  une  forme  ulcéreuse,  qui  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante. 
Dans  cette  dernière  forme,  les  lésions,  au  début,  ressemblent  à  celles 
de  l'endométrite,  auxquelles  viennent  s'ajouter  des  nodules  spéciaux 


Fig\  569.  —  Tuberculose  de  l'utérus  et  des  trompes  (Barnes). 

L'utérus  est  représenté  ouvert;  on  voit  sa  surface  interne  revêtue  d'un  magma  caséeux;  le  col 

est  sain. 

et  des  cellules  géantes  contenant  des  bacilles.  Plus  tard,  les  follicules 
tuberculeux  devenant  confluents,  toute  la  muqueuse  est  infiltrée  par 
un  tissu  formé  de  petites  cellules;  elle  présente,  alors,  une  dégéné- 
rescence caséeuse  totale,  elle  est  jaunâtre  et  opaque  dans  une  profon- 
deur de  1  à  2  millimètres;  au-dessous,  la  tunique  musculeuse  est 
souvent  hypertrophiée.  Ni  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ni  sur  la 
coupe,  on  ne  distingue,  à  l'œil  nu,  de  granulation  tuberculeuse, 
rappelant  la  description  classique  de  la  tuberculose  miliaire  des 
séreuses.  La  cavité  de  l'utérus  est,  parfois,  remplie  d'un  magma 
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épais,  caillebolté.  Il  peut  arriver  qu'elle  soit  transformée  en  une 
poche  de  pus  par  l'oblitération  du  museau  de  tanche*. 

Ordinairement,  la  lésion  s'arrête  nettement  à  la  partie  supérieure 
du  col,  qui  reste  intact;  la  limite  peut  être  marquée  par  une  ulcéra- 
tion taillée  comme  à  l 'emporte-pièce.  Voici,  d'après  Cornil»,  Les  alté- 
rations que  révélait  l'examen  microscopique  sur  une  pièce  qui  était 
un  beau  spécimen  de  tuberculose  utérine  : 

«  Les  sections  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  muqueuse  du 
corps,  après  durcissement  dans  l'alcool,  n'ont  montré  aucun  vestige 
de  sa  structure  normale;  ni  épithélium,  ni  glandes,  ni  vaisseaux 
sanguins  reconnaissables.  Toute  la  partie  caséeuse  de  la  surface  pré- 
sentait, au  microscope,  une  couche  homogène  formée  de  petites  cel- 
lules mortifiées,  vitreuses,  ne  se  colorant  plus,  dont  les  noyaux 
étaient  à  peine  teintés  en  rose  par  le  picro-carmin.  Les  cellules  étaient 
séparées  par  de  minces  fibrilles  entre-croisées  dans  tous  les  sens. 

Au-dessous  de  cette  couche  mortifiée,  il  y  avait  une  zone  possédant 
de  petites  cellules  vivantes  et,  entre  elles,  de  distance  en  distance, 
quelques  cellules  géantes.  Puis,  venaient  les  plans  musculaires;  dans 
cette  paroi  musculeuse,  on  voyait  aussi  quelques  follicules  tuber- 
culeux. Sur  les  coupes  comprenant  toute  la  paroi,  y  compris  le  péri- 
toine, on  avait  donc  :  en  dedans,  l'infiltration  caséeuse  qui  rempla- 
çait la  muqueuse,  quelques  follicules  tuberculeux  dans  .  la  paroi 
musculaire  et  les  granulations  situées  dans  le  péritoine.  «  J'ai  vaine- 
ment cherché,  dit  Cornil,  les  bacilles  de  la  tuberculose,  sur  une 
dizaine  de  coupes,  dans  cette  muqueuse  utérine  dégénérée.  » 

L'infiltration  caséeuse  accompagnée  de  mortification  superficielle, 
dont  les  produits  détachés  constituent  le  pus  caséeux,  caillebotté  qui 
remplit  la  cavité  du  corps  utérin  est  le  type  le  plus  caractéristique 
de  cette  tuberculose  chronique.  Cornil  compare  cette  lésion  à  celle  de 
même  nature,  que  l'on  constate  assez  souvent  dans  le  bassinet,  les 
calices  et  les  uretères.  «  Cette  similitude,  dit  le  savant  professeur, 
saute  aux  yeux.  Il  s'agit,  dans  le  corps  utérin  comme  dans  les  voies 
d'excrétion  de  l'urine,  d'un  épaississement  blanc-jaunâtre,  opaque, 
avec  induration  de  la  muqueuse;  celle-ci  est  tout  à  fait  mortifiée  el 
sa  surface  se  délite  en  une  fragmentation  moléculaire  dont  les  parti- 
cules, mêlées  au  pus,  lui  donnent  son  apparence  grumeleuse.  Au 
microscope,  c'est  aussi  tout  à  fait  la  même  apparence;  la  couche, 
plus  ou  moins  épaisse,  de  la  surface  caséeuse  présente  un  aspecl 
homogène,  une  infiltration  uniforme  par  de  petites  cellules,  sans  qu'on 
rencontre  de  vestiges  d'îlots  tuberculeux  disti  nets.  C'est  à  peine  si 
dans  la  couche  profonde  encore  vivante  on  peut  distinguer  de  loin  en 

1  Cornil.  Journ.  des  connaiss.  mcd.,  26  juill.  1888,  p.  254. 
*  CoAnil.  Ibid.,  19  juill.  1888,  p.  226. 
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loin  une  cellule  géante  reconnaissante.  Dans  la  tuberculose  chronique 
avec  infiltration  caséeuse  des  uretères  et  du  bassinet,  il  est,  également, 
fort  difficile  et  long  de  trouver  un  ou  deux  bacilles.  Il  résulte  de  ce 
que  nous  venons  de  dire  de  l'anatomie  pathologique  de  la  tuberculi- 
sation  de  la  muqueuse  des  trompes  et  de  l'utérus  qu'on  ne  trouve 
habituellement,  ni  à  l'état  récent  ni  à  l'état  chronique,  de  granula- 
tions tuberculeuses  évidentes  à  l'œil  nu,  ni  môme  au  microscope  et 
répondant  aux  descriptions  classiques  des  tubercules.  On  a  pris,  en 
effet,  comme  type  la  granulation  des  séreuses,  et  ce  type  ne  se  ren- 
contre que  très  rarement  dans  la  muqueuse  génitale.  » 

La  rareté  des  bacilles,  dans  la  tuberculose  utérine,  ne  doit  pas 
étonner.  Il  est  certain  qu'il  en  existe,  mais,  de  même  que  dans  la 
plupart  des  tuberculoses  locales  (tubercules  du  testicule,  lupus,  etc.), 
ils  y  sont  en  très  petit  nombre,  probablement  parce  que  les  lésions 
sont  anciennes.  Doyen  en  a  trouvé  à  l'autopsie  d'une  jeune  femme 
morte  de  fièvre  puerpérale  qui  présentait  aussi  des  tubercules  de  la 
muqueuse  et  du  muscle  utérin1. 

Les  symptômes,  au  début,  sont  ceux  de  la  métrite  ordinaire  avec   symptômes  ci 
une  augmentation  de  volume  plus  prononcée;  aussi,  cette  affection 
qui  est,  peut-être,  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose  ordinairement2, 
passe-t-elle  le  plus  souvent  inaperçue.  La  nature  caséeuse  des  sécré- 
tions et  la  coexistence  d'autres  lésions  du  côté  des  trompes  et  du 
poumon  doivent  faire  rechercher  les  granulations  et  les  bacilles  qui 
seuls  sont  caractéristiques.  Toutefois,  le  diagnostic  histologique  présente 
de  grandes  difficultés  :  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  dans  la 
muqueuse  ulérinele  follicule  tuberculeux  tel  qu'on  le  rencontre  dans 
les  séreuses  (Cornil) .  Il  se  peut,  d'autre  part,  que  la  granulation  élémen- 
taire de  Virchow,  seule  lésion  constante  de  la  tuberculose,  soit  difficile 
à  différencier  d'un  stroma,  déjà  très  riche,  sinon  exclusivement  com- 
posé d'éléments  identiques;  enfin,  la  cellule  géante,  qui  pourrait  être 
rencontrée,  d'après  certains  auteurs,  dans  l'endométrite  interstitielle, 
ne  saurait  prétendre  à  elle  seule  à  trancher  le  diagnostic.  Pourtant, 
d'après  Paul  Petit,  on  pourra  déterminer  avec  une  certitude  presque 
absolue  la  nature  tuberculeuse  d'une  endométrite,  si  les  coupes  des 
débris  fournis  par  le  raclage  font  reconnaître  les  caractères  suivants  : 
cellules  interstitielles  mortifiées  ou  atrophiées  par  place  d'une  façon 
difluse,ou  en  traînées;  cellules  géantes  en  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre; nodules  embryonnaires  se  détachant  du  stroma  et  paraissant  déve- 
loppés autour  des  vaisseaux  dont  la  lumière  est,  ou  non,  conservée; 
glandes  nombreuses,  llexueuses,  dilatées,  tapissées  d'éléments  èpithé- 
liaux  considérablement  allongés  ou  qui  ont  subi  la  transformation 

1  E.  Doyen,  (de  Reims)  Journ.  des  Conn.  méd.,  1888,  p.  227. 
s  Jouin.  Mperl.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  juill.  1889,  p.  519. 
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épithélioïdV.On  devra,  dans  ce  but,  procédera  un  curettage  explora- 
teur, qui  permettra,  aussi,  d'éviter  toule  confusion  avec  le  cancer  du 
corps  utérin. 

Traitement.  —  Si  l'état  du  poumon  permettait  même  une  opération 
radicale,  on  devrait  faire  l'hystérectomie  vaginale8,  au  lieu  de  s'attarder 
à  un  traitement  insuffisant  par  la  curette.  L'utérus  est-il  trop  volu- 
mineux et  les  trompes  sont-elles  douteuses,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
enlever  ces  organes  par  la  laparotomie  :  on  fera  l'hystérectomie  supra- 
vaginale,  si  le  col  est  intact,  et  l'hystérectomie  totale,  s'il  est  altéré. 


Anatomie 
pathologique. 


Tuberculose  des  ovaires  et  des  trompes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ovaires  sont  très  rarement  atteints 
isolément;  on  en  connaît  quelques  cas  cités  par  Klob3  et  Spencer 
Wells";  les  lésions  des  trompes  sont,  au  contraire,  des  plus  fré- 
quentes. Terrillon5  a  vu  les  lésions  exister  simultanément  dans  la 
trompe  et  dans  l'ovaire,  3  fois  sur  6. 

On  a  aussi  observé  des  lésions  tubaires  dans  la  plupart  des  cas 
d'endométrite  tuberculeuse,  et  ce  sont  elles,  sans  doute,  qui  sont  alors 
la  source  primitive  de  l'infection6.  A  l'œil  nu,  on  observe  des  lésions 
qui  rappellent  beaucoup  celles  de  la  salpingite  suppurée  avec  ou  sans 
dilatation  kystique.  Le  pyo-salpinx  peut  être  considérable  et  contenir 
deux  litres  de  pus7.  L'adhérence  et  la  diffusion  vers  les  parties  voisines 
le  transforme  en  abcès  pelvien  (fig.  370). 

Pour  peu  que  la  lésion  soit  ancienne,  elle  ne  tarde  pas  à  retentir 
sur  le  péritoine  et  à  y  provoquer  des  fausses  membranes  et  des  épan- 
chements  séreux  enkystés  de  péri-métro-salpingile. 

1  La  recherche  des  bacilles  dans  les  coupes  demande  beaucoup  de  temps  et  n'est  que 
trop  souvent  infructueuse,  quelque  habileté  qu'on  y  mette.  Elle  doit  se  pratiquer  sui- 
des coupes  très  lincs  et  peu  étendues.  Outre  les  nombreuses  modifications  du  procédé 
d'Ehrlich  pour  lesquelles  on  doit  consulter  les  traités  spéciaux,  on  peut  recourir  au  pro- 
cédé suivant  :  faire  séjourner  la  coupe  une  demi-minute  dans  le  picro-carmin,  une 
minute  dans  l'alcool  à  70  degrés  mélangé  d'acide  chlorhydrique  à  0,75  0/0  ou  la  plonger, 
durant  24  heures,  dans  la  solution  d'Ehrlich  au  violet  de  méthyle,  puis,  pendant  quelque- 
secondes,  dans  une  solution  alcaline  d'acide  nitrique  à  1  0/0  ;  déshydrater  et  monter 
dans  le  baume.  Si  l'examen  histologique  ne  donne  rien  de  certain,  on  doit  recourir, 
selon  le  conseil  de  Cohnil,  à  l'ensemencement  du  liquide  utérin  dans  un  tube  de  gé\o>c 
glycérinée  ou,  mieux  encore,  à  l'inoculation  de  ce  même  liquide  dans  la  cavité  périto- 
néale  d'un  cobaye.  Selon  Dauiuos,  on  peut,  après  12  jours,  ouvrir  l'animal  et  la  preuve 
est  faite.  (Paul  Petit,  Nécessité  d'un  diagnostic  précis  en  gynécologie,  in  Nouv.  Arch. 
d'obst.  et  de  gyn.,  25  janv.  '1890,  p.  4.) 

2  Dauiuos  [loc.  cit.)  cite  un  succès  de  Péan  (hystérectomie  vaginale). 

5  Klob.  Palh.  Anal,  der  weib.  Sexualorg.,  p.  572. 
*  Spenceii  Wells,  Traité,  etc.,  p.  04. 

'  Teriullon.  Arch.  de  tocol.,  août  1889,  p.  581. 

6  P.  Ménétiiieii  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juill.  1889,  p.  472)  en  a  publié  un  bel  exemple. 

7  Wei\th.  Uebcr  Genitalluberculosc  (5e  congrès  ail.  de  gynécol.,  Fribourg,  1889.  in 
Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  29,  p.  499). 
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Fernet1  a  môme  signalé,  dans  certains  cas,  l'envahissement  pro- 
g  ressif  de  la  plèvre,  et  la  production  de  tubercu  loses  péritonéo-pleurales 
snbaiguës,  ayant  pour  point  de  départ  une  lésion  primordiale  des 
organes  génitaux.  Cet  envahissement  se  fait  par  les  lymphatiques, 
que  Hegar  a  vus,  une  fois,  injectés  de  matière  caséeuse.  La  commu- 
nication lymphatique  de  la  plèvre  avec  le  péritoine  à  travers  le  dia- 


Fig.  570.  —  Tuberculose  primitive  des  trompes  et  des  ovaires. 

U.  Utérus  vu  par  sa  face  postérieure;  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  existent  deux  petits  kystes 
muqueux;0.  d.  ovaire  droit  renfermant  des  masses  caséeuses  ramollies  qui  se  sont  évacuées 
quand  on  a  déchiré  les  adhérences;  T.  trompe  droite  dilatée  et  adhérente  faisant  partie  d'un 
abcès  pelvien  tuberculeux  qui  est  limité  également  par  l'anse  intestinale  de  l'iléon.  I.  L'ovaire 
et  la  trompe  gauches  sont  tuberculeux,  ainsi  que  la  muqueuse  utérine.  Il  existait  de  la  tuber- 
culisation  (secondaire?)  du  poumon  droit  (Ko tschau). 

phragme  explique  très  bien  son  infection.  Les  ganglions  mésentéri- 
ques  sont  souvent  dégénérés. 

Les  tubercules  de  la  trompe,  développés  primitivement  ou  consé- 
cutivement à  l'apparition  de  granulations  dans  le  péritoine  voisin, 
se  reconnaissent,  à  l'œil  nu,  par  l'accroissement  de  volume  de  l'or- 
gane, par  les  granulations  semi-transparentes  ou  jaunes  qui  existent 
à  sa  surface  ou  dans  sa  paroi  musculaire,  et  par  son  contenu.  Après 
l'ouverture  longitudinale  de  la  trompe,  on  reconnaît  qu'elle  est  dilatée, 
que  la  paroi  épaissie  montre  des  îlots  tuberculeux  le  plus  souvent 
visibles  à  l'œil  nu  et  qu'elle  renferme  un  liquide  plus  ou  moins 
épais,  puriforme,  grumeleux,  caséeux,  dont  les  caractères  sont  les 
mômes  que  ceux  de  la  tuberculose  du  corps  de  l'utérus  (fig.  571). 

Les  coupes  transversales,  obtenues  après  durcissement  dans  l'alcool, 
montrent  un  épaississement  de  la  paroi  et  des  végétations  hypertro- 
phiées, ramifiées.  Dans  l'épaisseur  et  à  la  surface  interne  de  ces  végé- 


1  Fbbhet.  Bull,  et  Mém.  de  (a  Soc.  méd.  des  H6p.,  1884,  p.  444. 
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talions  et  de  ces  villosilés,  on  trouve  très  souvent  des  cellules  géantes 
considérables,  avec  des  noyaux  multiples  ovoïdes,  affectant  souvent 
la  forme  de  bâtonnets  repliés,  sinueux  ou  arborisés  et  parfois  des 


Fig.  571.  —  Tubercules  des  trompes.  Coupe  de  la  paroi  d'un  pyo-salpinx 
(Grossissement  de  150  diam.). 

Co.  gl.  Couche  glandulaire  :  restes  de  la  tunique  muqueuse  où  l'on  voit  des  glandes  dilatées. 
C.g.  Cellule  géante,  au  centre  d'un  tubercule  formé  d'un  amas  de  cellules  épithélioïdes ;  Nt  no- 
dules tuberculeux  avec  cellules  géantes;  A.  coupe  transversale  d'une  artériole;  Cl.  coupe 
de  tubes  glandulaires;  Gr.  Couche  interne  de  granulations;  M.  Couche  musculaire,  à  l'exté- 
rieur (Munster  et  P.  Ortmann)  '. 

concrétions  cristallines  (fig.  572).  La  surface  libre  des  yillosités  et 
plicatures  est  presque  partout  tapissée  de  cellules  cylindriques  à  cils 
vibratiles.  Par  places,  ces  cellules  épithéliales  ont  subi  une  transfor- 

«  II.  MOrster  et  P.  Ortmann.  Eiii  Fall  von  Pyo-salpinx  auf  luberkuloser  Grundlage 
(Arch.  f.  Gyn.,  1887.  Bd.  XXIX,  p.  97). 


TUBERCULOSE  DES  OVAIRES  ET  DES  TROMPES.  835 

mation  muqueuse  et  granuleuse,  ou  bien  elles  sont  desquamées  et 
libres  dans  du  mucus,  avec  quelques  globules  de  pus.  La  coloration 
des  coupes  avec  la  rubine,  dans  le  but  de  chercher  les  bacilles  de  la 
tuberculose,  n'en  a  pas  toujours  fait  découvrir.  Outre  les  cellules 
géantes  et  de  petits  follicules  tuberculeux  développés  dans  les  végé- 
tations, on  peut  trouver  des  follicules  plus  ou  moins  volumineux, 
contenant  des  cellules  géantes,  dans  la  paroi  fibro-musculaire  du 
conduit. 

Dans  les  cas  d'altérations  plus  anciennes,  on  peut  voir,  sur  les 
coupes  de  la  poche  purulente  formée  par  la  trompe,  une  couche 


Fig.  372.  —  Cellules  géantes  dans  la  tuberculose  génitale.  (Grossissement  de  540  diam.) 
Cellules  géantes  à  plusieurs  noyaux,  provenant  de  tubercules  miliaires  de  la  muqueuse  de  la 
trompe;  on  y  voit  des  concrétions  cristallines  de  diverses  formes  (Munster  et  P.  Ortmann). 

continue  de  tissu  embryonnaire,  sans  saillies,  à  la  surface  interne. 
Au-dessous  de  cette  couche  interne,  il  y  a  un  tissu  fibreux  parsemé 
de  follicules  tuberculeux  parfaitement  nets  dont  plusieurs  renferment 
des  cellules  géantes  multinucléées.  La  paroi  de  la  trompe  est  infiltrée 
de  petites  cellules,  et  offre  aussi  quelques  follicules  tuberculeux. 
Dans  la  couche  de  tissu  fibreux  intermédiaire  entre  la  paroi  et  la 
couche  embryonnaire,  on  voit  des  inclusions  d  epithélium,  prove- 
nant des  cellules  épithéliales  du  revêtement  de  la  muqueuse  de  la 
trompe  et  présentant  la  forme  de  glandes  en  tubes.  A  leur  périphérie, 
on  observe  des  cellules  d  epithélium  cylindrique  régulièrement  dis- 
posées en  palissade.  Dans  la  partie  centrale  de  l'inclusion,  il  existe 
des  cellules  arrondies  ou  ovoïdes,  pâles,  se  colorant  en  jaune  par  le 
picro-carmin  et  dont  les  noyaux  ne  sont  plus  visibles.  C'est  un  amas 
de  cellules  mortifiées  et  devenues  muqueuses,  agglutinées  les  unes 
avec  les  autres  (Cornil).  Cette  lésion,  comme  on  le  sait,  a  été  appelée  : 
nécrose  par  coagulation. 

Les  bacilles  de  Koch  ont  été  souvent  recherchés  en  vain  dans  des 
salpingites  certainement  tuberculeuses;  ils  ont  pourtant  été  rencon- 
trés, quoique  en  petite  quantité,  par  Orthmann1,  Werth,  etc. 

1  Orthmann.  Soc.  de  gyn.  de  Berlin,  lo  juill.  1888  [Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  754). 
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symptômes.  Les  symptômes  sont  les  mômes  que  ceux  d'une  salpingite  non 
tuberculeuse,  et  l'on  doit  faire,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  de  pro- 
babilité par  exclusion  de  toute  autre  cause,  en  tenant  compte  des 
antécédents  héréditaires  et  des  manifestations  qui  peuvent  exister 
dans  les  poumons.  On  a  donné  comme  caractéristique  la  disposition 
noueuse  de  la  tumeur  salpingienne  et  la  fréquence  des  poussées 
aiguës  de  pelvi-péritonite  :  elles  n'ont  cependant  rien  de  spécial,  car 
on  les  rencontre  dans  tous  les  pyo-salpinx. 

Traitement.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  distinguer  deux  conditions 
distinctes,  selon  qu'il  existe  ou  non  une  tuberculose  pulmonaire. 

Si  les  poumons  sont  sains,  on  tâchera  de  faire  l'extirpation 
complète  des  deux  trompes  et  des  ovaires  par  la  laparotomie.  Si 
la  femme  est  phtisique,  on  se  bornera  à  des  palliatifs.  De  ce  nombre 
sera  l'ouverture  du  foyer  par  la  voie  vaginale  ou  abdominale  et 
sa  soigneuse  désinfection,  à  l'aide  du  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

S'il  n'y  a  que  des  lésions  pulmonaires  de  peu  d'intensité,  le  chi- 
rurgien "se  conduira  d'après  des  considérations  analugues  à  celles 
qui  le  guideraient,  s'il  s'agissait  de  tout  autre  foyer  de  tuberculose 
locale. 

Hegar  conseille  d'intervenir  dans  la  tuberculose  primitive,  dès 
que  le  diagnostic  a  pu  être  posé,  surtout  quand  le  processus  ne 
paraît  pas  devoir  se  limiter.  Dans  la  tuberculose  secondaire,  on  inter- 
viendra si,  l'état  des  poumons  restant  stationnaire,  la  lésion  génitale 
tend  à  s'aggraver.  La  péritonite  tuberculeuse  n'est  pas  une  contre- 
indication  :  on  a  vu,  au  contraire,  la  laparotomie  avoir  sur  elle  la 
plus  heureuse  influence1. 

En  1886,  Hegar  avait  observé  1  mort  sur  6  opérées.  Les  résultats 
éloignés  paraissaient  satisfaisants.  Une  femme,  opérée  depuis  5  ans,  se 
trouvait  en  assez  bon  état,  quoiqu'elle  eût  eu  une  rechute;  une  autre 
avait  eu,  4  mois  après  l'opération,  une  pleurésie  grave,  mais  s'est 
tout  à  fait  rétablie,  et  est  restée  guérie  depuis  un  an.  Les  autres 
malades  étaient  opérées  depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  le  résultat 
pût  être  rapporté.  Terrillon  a  eu,  également,  plusieurs  succès  encou- 
rageants. 

1  F.  Schwahz.  Wien.  med.  Woch.,  1887,  n-  13-16,  p.  585  et  suiv. 
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Définition.  Division.  -  I.  Hématocèle  pelvienne  intra-péritonéale.  —  Synonymie. 
Aperçu  historique.  -  Étiologie.  -  Pathogénie  :  rupture  variqueuse;  troubles  de 
l'ovulation;  reflux  par  les  trompes;  apoplexie  ovarienne;  pachypentonite; 
grossesse  extra-utérine  rompue.  —  Anatomie  pathologique.  —  Symptômes.  — 
Marche.  -  Diagnostic.  -  Pronostic.  -  Traitement.  Incision  vaginale.  Lapa- 
rotomie sous-péritonéale.  Laparotomie  trans-péritonéale.  —  R.  Hematocele 
extra-péritonéale.  -  Synonymie.  -  Étiologie.  -  Pathogénie.  -  Anatomie  pa- 
thologique. —  Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Traitement. 

Définition.  Division.  —  L'épanchement  de  sang,  l'hémorrhagie  intra-  Définition.  Divi- 
pelvienne,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'hématocèle.  Ce  mot,  qui  a 
une  signification  h  la  fois  auatomique  et  clinique,  doit  être  réservé 
aux  collections  sanguines  enkystées.  Ainsi  que  je  le  dirai,  l'effusion 
sanguine  ne  revêt  un  pareil  caractère  que  dans  des  conditions  patho- 
génîques  spéciales  qui  assurent  à  la  lésion  une  longue  durée  et  en 
font,  dès  lors,  une  entité  morbide  distincte1. 

Le  sang  épanché  peut  occuper  deux  sièges  différents  : 

l°Dans  l'intérieur  du  péritoine,  généralement  en  arrière  de 
l'utérus  :  c'est  l'hématocèle  intra-péritonéale,  la  première  dont  l'his- 
toire clinique  a  nettement  été  tracée. 

2°  Au-dessous  de  la  séreuse,  dans  les  ligaments  larges  et  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  péri-vaginal  :  il  y  forme  de  véritables 
thrombus,  et  c'est  sous  ce  nom  que  les  anciens  auteurs2  avaient  dési- 
gné la  lésion.  Le  nom  d'hématocèle  extra-péritonéale 3  est,  assuré- 
ment, moins  juste  que  celui  d'hématome4;  mais  il  a  été  consacré  par 
l'usage. 

1  Ainsi,  l'épanchement  sanguin  qui  se  fait  souvent  par  le  pédicule  mal  lié  d'un  kyste 
ovarique  (Spencer  Wells)  ne  mérite  pas  le  nom  d'hématocèle.  Cet  écoulement  intra-péri- 
tonéal  donne  lieu  à  quelques  troubles,  mais  se  résorbe,  sans  former  de  tumeur. 

*  Denecx.  Thrombus  des  ligaments  larges.  Paris,  1835. 

3  Huguier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  mai  1851,  t.  II,  p.  141. 

4  J.  Kuh.n.  Ueber  Blulergùsse  in  die  breiten  Mutterbânder,  etc.,  Zurich,  1874.  —  A.  Martin. 
Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1882,  Bd.  VIII,  p.  476. 


838 


LIVRE  XII. 


Hématocèle  pelvienne  intra-péritonéale. 


Synonymie. 


Synonymie.  —  Hématocèle  rétro-utérine  (Nélaton), péri-utérine  [Gel- 
lard),  pelvienne  (Mac-Clintock),  péri- hystérique  (Trousseau),  utérine 
(Bernutz),  circum-utérine  (de  Sinéty)  ;  telles  sont  les  dénominations 
diverses  sous  lesquelles  on  a  tour  à  tour  désigne  cette  affection. 
J'adopte  le  nom  d'hématocèle  pelvienne,  qui  est  le  plus  compréhensif 
et  correspond  à  la  totalité  des  faits;  mais  il  faut  avouer  que  celui 
qu'avait  choisi  Nélaton1  (hématocèle  rétro-utérine)  s'applique  à  la 
variété  clinique  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
tp.  -a  jnsio-       Aperçu  historique.  -  -  On  attribue,  avec  justice,  à  Nélaton  l'honneur 
d'avoir  le  premier  inscrit  cette  maladie  dans  le  cadre  nosologique, 
grâce  à  la  description  magistrale  qu'il  en  adonnée  d'emblée.  Ce  n'est 
pas  diminuer  son  mérite  que  de  signaler  les  notions  de  Ruysch  sur 
le  passage  du  sang  dans  le  péritoine,  de  Bourdon2  sur  les  signes 
physiques  des  tumeurs  hématiques,  déjà  vaguement  indiqués  par 
son  maître  Récamier 3,  de  Velpeau*qui  parait  en  avoir  fait  le  dia- 
gnostic, sans  se  prononcer  sur  son  siège  exact.  On  doit  une  mention 
toute  spéciale  aux  travaux  de  Bernutz5,  qui  avait  esquissé  avec  saga- 
cité un  grand  nombre  des  traits  dont  Nélaton  devait  plus  tard  com- 
poser son  tableau.  II  faut,  ensuite,  citer  les  importants  travaux  de 
Huguier,  Puech,  A.  Voisin,  Trousseau,  Laugier,  Gallard,  Besnier, 
Poncet,  Mac-Clintock,  Barnes,  Schrôder,  Olshausen,  Bandl,  etc.,  sur 
la  plupart  desquels  j'aurai  l'occasion  de  revenir6.  On  le  voit,  malgré 
de  consciencieuses  recherches  faites  à  l'étranger,  ce  sont  surtout  des 
noms  français  qu'éveille  cette  maladie  qui  a  été,  on  peut  le  dire, 
édifiée  de  toutes  pièces  dans  notre  pays. 


1  Néiaton.  Gaz.  des  Hôp.,  1851,  p.  573,  578  et  581  ;  —  1852,  n°  12,  p.  45,  et  n°17,  p.  66; 
—  1855,  n°  100,  p.  403.  —  Viguès  (élève  de  Nélaton).  Des  tumeurs  sanguines,  etc.  Thèse 
de  Taris,  1850. 

2  Bourdon.  Tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  [Revue  méd.,  juill.,  août,  sept.  1841, 
t.  111,  p.  5,  161  et  521). 

3  Récamier.  Gaz.  des  Hôp.,  1851,  p.  93. 

4  Vei.peau.  Annal,  de  la  chir.  franç.  et  élrang.,  1845,  t.  VII,  p.  450. 

8  Bernutz.  Mémoire  sur  les  accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  menstruel 
[Arch.  rjen.  de  méd.,  juin,  août,  déc.  1848,  4"  sér.,  t.  XVII,  p.  129,  433  et  t.  XVIII,  p.  405 
et  fév.  1849,  t.  XIX,  p.  186).  Dans  une  note  de  sa  Clinique  médicale,  1860,  t.  I,  p.  547, 
Bernutz  proteste  contre  l'injustice  qui  a  fait  trop  souvent  oublier  son  nom.  —  Alimi.  Gckrin 
[Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  org.  gén.  internes  de  la  femme,  1878,  p.  440)  sVsl  tirs 
énergiquement  associé  à  réparer  cette  omission. 

0  Voici  l'indication  des  travaux  importants  dont  on  ne  trouvera  pas  plus  loin  la  men- 
tion :  Mac-Clintock  Diseases  of  women,  Dublin,  1865.  —  Schrôder.  lierl.  klin.  Woch., 
1868,  n°4  ct5,  p.  56  et  46.  —  Olshausen.  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  Bd.  V,  p.  24.  —  R.  Barnes. 
Traité  clin,  des  mal.  des  femmes,  trad.  franc.,  1876.  —  Poncet.  De  Vhématocèle  péri- 
utérine.  Thèse  d'agrég.,  Paris,  1877.  —  L.  Bandl.  Die  Krankheilen  der  Tuben.,  etc. 
{Deutsche  Chir.,  Lief.  59,  Stuttgard,  1886,  p.  186). 
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Êtiologie.  Pathogénie.  -  L  epanchement  de  sang  dans  la  cavité  ^^.f  th°- 
pelvicnne  est  probablement  assez  fréquent.  11  n'est  guère  douteux 
que  les  trompes,  au  moment  des  règles,  ne  soient  le  siège  d'une 
exhalation  sanguine  analogue  à  celle  de  l'utérus.  Bien  des  désordres 
observés  à  celte  période  sous  l'influence  perturbatrice  d'une  fatigue, 
d'un  effort,  d'un  refroidissement,  sont  vraisemblablement  causés  par 
l'effusion  d'une  petite  quantité  de  sang  dans  le  péritoine,  où  il  se 
résorbe  rapidement1.  On  sait  par  de  nombreuses  expériences  physio- 
logiques, ainsi  que  par  l'observation  de  ce  qui  se  passe  dans  nombre 
de  laparotomies,  avec  quelle  facilité  le  sang  peut  disparaître  quand 
le  péritoine  est  sain.  Mais  la  séreuse  est-elle  altérée  ou  détruite,  ce 
pouvoir  de  résorption  disparaît  aussitôt  :  de  là  vient  la  nécessité  du 
drainage  dans  nombre  de  laparotomies;  telle  est,  sans  doute  aussi, 
l'explication  des  hématocèles.  En  effet,  si,  comme  cela  a  lieu  après 
la  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  tubaire,  le  sang,  épanché  en 
très  grande  quantité,  tarde  à  se  résorber,  les  caillots  qui  se  forment 
jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  ;  alors  le  péritoine  s'altère,  et  met- 
tant en  jeu  ses  procédés  ordinaires  de  défense,  tend  à  séquestrer 
cette  cause  d'irritation  par  la  formation  de  fausses  membranes  péri- 
phériques2. Le  sang,  ainsi   emprisonné,  subit  dans  cette  poche 
adventice  un  lent  travail  de  désintégration  moléculaire  ;  parfois  même, 
il  pourra,  sous  des  influences  septiques,  sans  doute  venues  par  la 
voie  tubaire,  se  décomposer  et  se  mélanger  de  pus. 

Que  si  le  sang  d'une  salpingorrhagie  intra-péritonéale  s'épanche 
lentement  et  en  quantité  relativement  faible,  il  faut  qu'une  condition 
antérieure  s'oppose  à  sa  résorption,  et  cette  condition  préexistante 
est  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  autour  des  trompes  ma- 
lades qui,  elles-mêmes,  ont  été  la  source  de  l'hémorrhagie.  Cette 
origine  est  démontrée  par  nombre  d'autopsies  et  d'examens  pra- 
tiqués durant  la  laparotomie.  F.  Imlach3  rapporte  que,  dans  quinze 
laparotomies  pour  hématocèle,  il  a  trouvé  les  deux  trompes  disten- 
dues par  du  sang  noir,  épais,  exactement  semblable  à  celui  qui 
s'était  épanché  dans  l'abdomen.  Or,  il  est  impossible  d'admettre  une 
grossesse  tubaire  quand  la  lésion  des  trompes  est  bilatérale  et  le 
reflux  du  sang  de  l'abdomen  dans  les  trompes  est  également  insou- 
tenable. E.  Sinclair  Stevenson4,  d'après  des  pièces  provenant  d'une 
extirpation  d'annexés,  croit  aussi  que  le  rétrécissement  de  la  trompe 
enflammée  peut  causer  des  hemorrhagies  dans  le  péritoine,  au  moment 
des  règles. 

1  L'hémorrhagie  tubaire  comme  cause  d'hématocèle  pelvienne  a  été  d'abord  signalée  par 
Paul  Feknely  (élève  de  Nélaton),  De l' hématocèle  rétro-utérine,  Thèse  de  Paris,  1855.  p.  27. 

2  Poech.  Ami.  de  Gyn.,  1875,  t.  III,  p.  2(58,  et  t.  IV,  p.  39  et  120. 

3  Fréd.  Imi.acii.  Dril.  med.  Journ.,  1880,  t.  I,  p.  530. 

4  E.  Sinclair  Stevenson.  Edinb.med.  Journ.,  mars  1888,  t.  XXXIII,  2e  part.  p.  809. 
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L'inflammation  de  la  Irompe  prépare  d'avance  l'enkyslement  du 
foyer,  en  provoquant  autour  du  pavillon  «les  fausses  membranes 
dont  on  retrouve  les  vestiges  dans  les  cloisonnements  de  la  poche. 
Les  petites  poussées  de  péritonite  pelvienne,  à  répétition  el  à  rechuti  , 
sont  signalées  au  début  de  presque  toutes  les  observations. 

L'origine  ordinaire  des  grands  épanchemenls  sanguins  est,  sans 
doute,  la  rupture  précoce  d'une  grossesse  extra-utérine  tubaire.  Je  ren- 
voie au  chapitre  relatif  à  cette  dernière  pour  de  plus  longs  dévelop- 
pements; je  me  borne  à  indiquer  que  cette  rupture  se  fait  souvent 
en  plusieurs  temps,  par  poussées  successives.  Quant  aux  hémato- 
cèles  à  développement  sournois  et  progressif,  elles  sont,  probable- 
ment, le  fait  de  véritables  salpingorrhagies  intra-péritonéales  et  sup- 
posent une  salpingite  antérieure. 

Cette  question  pathogénique  a  été  et  reste  encore  très  contestée.  Je 
passerai  en  revue  les  théories  qui  ont  été  successivement  avancées. 
Toutes  l'ont  été  à  l'exclusion  des  autres,  et  cependant  il  est  fort 
probable  qu'à  chacune  correspond  une  certaine  série  de  faits  :  un  seul 
facteur  est  constant,  c'est  l'imperméabilité  du  péritoine  pelvien, 
primitive  ou  consécutive,  par  suite  d'une  inflammation  péri-salpin- 
gienne  antérieure,  ou  de  l'abondance  même  de  l'épanchement  qui 
amène  l'altération  de  la  séreuse  due  à  son  contact  prolongé  et  à  une 
sorte  d'imbibition  permanente. 

Rupture  variqueuse.  —  La  rupture  des  varices  du  plexus  veineux 
utéro-ovarien,  signalée  dès  1854  par  Ollivier  (d'Angers),  a  été  surtout 
remise  en  honneur  par  le  professeur  Richet.  L'hématocèle  qui  se  pro- 
duit pendant  le  cours  d'une  grossesse  tubaire  'peut  provenir  non  de 
la  rupture  de  l'œuf,  mais  de  celle  d'une  veine  dilatée  du  ligament 
large.  J'ai  observé  un  exemple  de  ce  fait.  L'excès  de  pression  qui 
succède  à  la  ligature  des  vaisseaux  tubo-ovariens  après  la  salpingo- 
tomie,  occasionne  parfois  une  rupture  intra-ligamen taire  des  veines, 
sous  l'influence  d'efforts  médiocres  ou  simplement  au  moment  de  la 
congestion  qui  correspond  à  l'époque  des  règles.  Winckel  a  démontré 
que  des  phlébolithes  contenues  dans  les  veines  variqueuses  peuvent 
ulcérer  leurs  parois  du  côté  du  péritoine,  comme  vers  l'intérieur  des 
ligaments  larges  *. 

Troubles  de  l'ovulation.  —  Cette  théorie  rattache  la  production  de 
l'hématocèle  à  un  trouble  mal  défini  de  l'ovulation;  la  trompe  ne  se 
trouvant  pas  exactement  appliquée  sur  l'ovaire  au  moment  de  la 
ponte,  du  sang  s'épancherait  dans  le  péritoine*.  Tour  Gallard '.  il  y 

1  F.  Winckel.  Lehrbuch  der  Frauenkr.,  2°  édit.,  4892,  p.  719. 

8  LENOin.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  1851,  t.  II,  p.  155.  —  Nélatox.  Gaz.  des  Hôp., 
11-15  déc.  1851,  p.  575,  et  fév.  1852,  p.  66.  —  S.  Laugier.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des 
Sciences,  fév.  1855,  t.  XL,  p.  455. 

3  Gali.ard.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  avril  1858,  p.  157.  etGflî.  liebd.,  25  juin  1858,  p.  100. 
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aurait  dans  tous  les  cas  d'hématocèle  une  ponte  extra-utérine,  que 
l'ovule  soit  fécondé  ou  non. 

Reflux  par  les  trompes.  —  La  plupart  des  auteurs  anciens  nient  que   Reflux  par  les 
la  trompe  elle-même  prenne  part  à  l'hémorrhagie  cataméniale  : 
mais  on  a  admis  la  possibilité  du  reflux  du  sang  venu  de  l'utérus, 
au  moment  des  règles  et  sous  une  influence  perturbatrice  quel- 
conque. Bernutz,  qui  admet  des  hématocèles  symptomatiques  de 
l'excrétion  cataméniale,  s'appuie  sur  l'autorité  de  Ruysch  et  de  Haller. 
Alph.  Guérin1  avance  que  le  trouble  menstruel  qui  se  produit  dans 
la  dysménorrhée  membraneuse  est  de  nature  à  provoquer  l'épan- 
chement  de  sang  dans  le  péritoine.  «  La  membrane  muqueuse  de 
l'utérus  qui  se  gonfle  pendant  la  menstruation,  dit-il,  remplit  toute 
la  cavité,  utérine.  Quand  la  crise  menstruelle  doit  se  terminer  par 
l'exfoliation  et  le  rejet  de  cette  membrane,  la  turgescence  ne  s'op- 
pose pas  à  l'hémorrhagie,  elle  met  seulement  obstacle  à  l'écoule- 
ment du  sang  par  le  vagin.  Or,  quand  la  membrane  muqueuse  se 
détache  de  la  couche  sous-jacente,  elle  fait  un  bouchon  qui,  pendant 
un  certain  temps,  ferme  hermétiquement  le  col  de  l'utérus,  tandis 
que  l'orifice  des  trompes  est  ouvert.  »!  Les  contractions  utérines 
suffiraient  alors  à  expulser  dans  la  cavité  du  péritoine,  à  travers 
Yostium  abdominale,  tout  le  sang  contenu  dans  la  matrice.  Guérin 
cite  à  l'appui  de  cette  thèse  une  observation  de  dysménorrhée  mem- 
braneuse compliquée  d'hématocèle,  et  prétend  en  avoir  vu  beaucoup 
d'autres  exemples.  Ces  faits  n'ont  rien  que  de  très  naturel,  si  l'on  se 
souvient  que  la  dysménorrhée  membraneuse  est  due,  en  somme,  à 
un  processus  d'endométrite  aiguë,  qui  peut  coïncider  avec  une  sal- 
pingite hémorrhagïque. 

Apoplexie  ovarienne.  —  La  dégénérescence  micro  kystique,  résultat  Ap0£jj;ova 
d'ovarite  chronique,  les  kystes  folliculaires  et  les  kystes  du  corps 
jaune,  sont  parfois  le  siège  d'apoplexies  dont  la  rupture  peut  donner 
lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans  le  péritoine2. 

Pachypéritonite.  —  On  sait  que  les  hémorrhagies  méningées  sont  l'acllypéritonit 
dues  à  la  rupture  des  vaisseaux  dilatés  et  friables  des  fausses  mem- 
branes d'une  pachyméningite  antérieure.  Ce  fait  intéressant  de  patho- 
logie générale  a  été  mis  en  lumière  d'abord  par  Dolbeau5,  puis  par 
Virchow\qui  passe  généralement  pour  son  unique  auteur.  Un  même 
processus  ne  pourrait-il  pas  expliquer  la  formation  des  hématocèles? 
11  était  naturel  d'y  songer,  en  présence  des  fausses  membranes  dues 

1  A.  Guérix.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
p.  459,  (15°  leçon). 

*  E.  Bœckel.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1861,  p.  79.  —  Rollin.  Ann.  de  Gyn.,  1889, 
t.  XXXII,  p.  354. 
5  Dolbkau.  Gaz.  des  Hôp.,  1860,  n°  55,  p.  158  (feuilleton). 
4  Vinciiow.  Die  krankh.  Geschwiilstc,  1865,  Bd.  I,  p.  150. 
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à  la  pelvi-péritonite.  Ferfoer1,  Bcsnier*  et  Bernutz1  oui  développé 
celle  théorie,  dont  on  a  certainement  abusé. 
Si^ompuë.  Grossesse  extra-utérine  rompue  —  Huguicr  a  donné  aux  faite  de  cette 
nature  le  nom  de  pseudo-hématocèles.  Si  la  rupture  s'accompagne 
d'une  hémorrhagie  considérable  et  entraine  la  mort  subite,  on  ne 
pourrait  légitimement,  en  effet,  lui  donner  le  nom  d'hématocèle. 
.Mais  pourquoi  le  lui  refuser,  si  l'épanchement  sanguin  esl  circonscril 
et  s'enkyste?  Il  est  même  probable  que  ces  faits  sont  plus  fréquents 
qu'on  ne  le  suppose1,  cl  qu'il  en  est  des  avortements  intra-périto- 
néaux,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  comme  des  fausses  couches  par  les 
voies  naturelles,  si  souvent  méconnues  quand  l'accident  a  lien  dans 
les  premières  semaines  de  la  conception. 

Aux  conditions  pathogeniques  précédentes  il  faut  ajouter  que 
toutes  les  maladies  générales  qui  provoquent  les  hémorrhagies  peu- 
vent être  une  cause  d'épanchement  sanguin  dans  le  péritoine.  Mais 
ce  serait  singulièrement  abuser  du  mot  hématocèle  que  de  désigner 
sous  ce  nom  Jes  effusions  sanguines  qu'on  rencontre  dans  le  petit 
bassin  en  cas  de  scorbut,  d'ictère  grave,  d'empoisonnement  par  le 
phosphore,  etc. 

Je  ne  dois  pas  cependant  omettre  de  signaler,  h  propos  de  l'étio- 
logie,  l'influence  de  la  menstruation,  comme  cause  déterminante. 
C'est  le  plus  souvent  au  moment  des  règles  que  se  montre  l'héma- 
tocèle,  et  cela  se  conçoit  en  raison  de  l'état  congestif  des  organes 
pelviens  à  ce  moment.  Toute  cause  qui  vient  alors  exagérer  l'éré- 
thisme  normal,  fatigue,  secousse,  coït,  etc.,  agit  dans  le  même  sens. 

En  résumé,  et  sans  refuser  aux  nombreuses  causes  qui  ont  été 
énumérées  une  part  quelconque  dans  1  etiologie  de  l'hématocèle 
pelvienne  intra-péritonéale,  on  peut  affirmer  que  la  très  grande 
majorité  des  faits  a  pour  origine  une  lésion  tubaire  :  salpingite 
hémorrhagique  avec  péri-salpingite  pour  les  hématocèles  à  marche 
progressive  et  à  volume  moyen  ;  kyste  fœtal  pour  les  hématocèles  très 
abondantes  et  à  apparition  subite,  catachjsmique  (Barnes). 
Anatomie  patho-  Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  siège  ordinairement  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  qui  est  le  point  le  plus  déclive  du  bassin  :  de 
là,  le  nom  d'hématocèle  rétro-utérine  qu'avait  choisi  Nélaton.  Cepen- 
dant il  peut  arriver  que  ce  cul-de-sac  ait  été  oblitéré  par  un  travail 

1  FEnuEn.  Schmidl's  Jahrb.,  1864,  Bd.  CXXIII,  p.  223;  Bd.  CXXV,  p.  52i,  et  1870, 
Bd.  CXLV,  p.  39. 

*  Besmei».  De  la  pachy-pclvi-périlonilc  hémorrhagique  [Afin,  de  Gyn.,  1877,  t.  VII, 
p.  401,  cl  t.  VIII,  p.  110 'et  297). 

3  Beiwutz.  Dr  ihdmaloccle  symptomal.    de   pachy-pclvi-périlonile  hémonhagigue 
[Arch.  de  locol.,  1880,  p.  129  et  20.".  . 

*  Yeit.  Dculsclic  Zcilschr.  /'.  pra/cl.  Mcd.,  1877,  n°  3i,  p.  577.—  Ai.b.  Doiian.  Dril.  med. 
Journ.,  10  ocl.  1891. 
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plastique  antérieur  :  alors,  c'est  en  avant,  entre  la  vessie  et  l'utérus, 
que  le  sang  s'amasse  sous  l'influence  de  la  pesanteur,  et  une  héma- 
tocèle  anté-utérine  est  constituée.  G.  Braun1  et  Schroder2  en  ont  cité 
des  exemples;  d'autres,  plus  nombreux,  se  rapportent  à  des  héma- 
tocèles  anté-ulérines  extra-péritonéales. 

Au  début,  le  sang  est  liquide  et  forme  une  sorte  de  lac  qui  peut 
si1  déplacer,  car  il  est  rare  que  des  fausses  membranes  préexistantes 
constituent  d'emblée  une  poche.  Rapidement,  l'enkystement  s'achève, 
et  alors  la  poche  est  séparée  de  toutes  parts  de  la  masse  intestinale. 
Il  peut  être  très  difficile,  par  la  suite,  de  distinguer  la  voùle  néo- 
membraneuse d'un  soulèvement  de  la  séreuse,  et  de  différencier 
une  hématocèle  intra-péritonéale  d'une  hématocèle  extra-périto- 


i  * 

Fig.  375.  —  llématocèle  rétro-utérine. 
T.  utérus:  R.  rectum;  A.  hématocèle  intra-péritonéale  enkystée  par  des  fausses  membranes. 

néale.  Dans  ce  dernier  cas,  toutefois,  la  tumeur  est  plus  latérale,  car 
c'est  surtout  le  ligament  large  qui  a  été  dédoublé. 

La  poche  adhère  en  avant  cà  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  qui 
est  refoulé  vers  la  symphyse;  elle  a  une  couleur  noirâtre.  Les  ovaires 
et  les  trompes  sont  plus  ou  moins  méconnaissables  et  se  confondent 
avec  les  parois  de  la  tumeur.  Parfois,  les  trompes  sont  pleines  de 
sang  et  déchirées3;  une  seule  présente  ces  lésions,  s'il  s'agit  d'un 

1  G.  Biuon.  Wien.  med.  Wock.,  1872,  n°  22,  p.  545  et  n°  23,  p.  577. 
-  Schroder.  Mal.  desorg.gén.  de  la  femme,  trad.  franc.,  p.  492. 
3  Alpii.  Guérin.  Loc.  cit.,  p.  459. 
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kyste  fœtal.  Les  intestins  agglutinés  peuvent  adhérer  à  la  poche. 
Quand  on  l'ouvre,  on  trouve  un  vaste  loyer  où  le  sang  est  coagulé  on 
demi-liquide,  sirupeux,  selon  l'ancienneté  de  la  lésion.  La  couleur 
est  noire,  ressemblant  à  celle  du  raisiné;  à  la  parlie  la  plus  externe, 
on  trouve  parfois  des  couches  de  fibrine  déjà  décolorées  et  blan- 
châtres. Les  parois  de  la  poche  sont  épaisses  en  certains  points,  liés 
minces  en  d'autres,  où  une  rupture  parait  imminente.  Le  rectum  est 
comprimé  et  dévié  (fig.  573). 

On  ne  confondra  pas  avec  une  hématocèle,  l'hémorrhagie  survenue 
dans  un  kyste  de  l'ovaire,  dont  la  paroi  offre  une  structure  caracté- 
ristique. C'est  aussi  par  abus  de  langage  qu'on  a  qualifié  d'héma- 
tocèlc  l'accumulation  temporaire  de  caillots  dans  un  abcès  pelvien 
ponctionné1. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie;  il  peut  atteindre  celui  de  l'utérus  à 
terme.  Si  elle  persiste  longtemps,  on  peut  voir  la  compression  des 
uretères  amener  des  lésions  rénales  comme  dans  les  autres  tumeurs 
de  l'abdomen.  On  a  souvent  observé  la  suppuration;  d'autres  fois  on 
a  trouvé,  à  l'autopsie,  des  signes  d'une  tentative  de  guérison  spon- 
tanée :  la  résorption  du  liquide  et  la  rétraction  de  la  poche,  remplie 
d'une  néoplasie  conjonctive  colorée  par  le  pigment  sanguin2. 

Même  dans  les  cas  où  l'on  est  en  droit  de  soupçonner  une  rupture 
de  grossesse  tubaire  comme  point  de  départ  de  la  lésion,  on  ne 
trouvera  généralement  pas  de  vestige  du  fœtus;  il  aura  été  désagrégé 
et  résorbé.  Cette  rupture  se  produit,  du  reste,  très  hâtivement,  vers 
le  deuxième  ou  troisième  mois;  dans  les  cas  où  l'autopsie  sera  faite 
peu  après  le  début  des  accidents,  et  quand  le  fœtus  n'aura  pas 
succombé  depuis  longtemps  avant  leur  apparition,  on  le  distinguera 
au  milieu  des  caillots.  Mais,  souvent,  la  mort  de  la  femme  aura  été 
si  rapide  qu'il  n'y  aura  pas  eu  d'enkystement  du  foyer  et  qu'il  s'agira 
simplement  d'une  hémorrhagic  interne.  Pourtant,  il  peut  s'être  fait 
auparavant  une  première  hémorrhagie  limitée  ayant  constitué  une 
hématocèle,  avant  qu'une  seconde  emporte  la  malade;  les  phéno- 
mènes évoluent  alors  assez  rapidement  pour  qu'on  trouve  le  fœtus, 
à  l'autopsie3.  Si  le  fœtus  ne  laisse  pas  de  traces  durables,  il  en  est 
autrement  des  villosités  choriales  dont  un  examen  attentif  permettra 
de  retrouver  les  vestiges,  et  qui  démontreront  très  fréguemmenl 
l'origine  de  la  lésion.  L.  Tait  a  ainsi  mis  hors  de  doute  que  l'héma- 
tocèle  pelvienne  est  le  mode  ordinaire  de  terminaison  des  grossesse 
extra-utérines*. 

1  Pi.avfair,  cité  par  Babnes,  Traité  clin.,  etc.,  p.  515. 

s  R.  Darnes  {loc.  cit.,  p.  500,  fig.  100)  en  a  représenté  un  beau  spécimen,  provenant 
du  musée  de  Guy's  Hospital. 
3  Mattiiews  Duncan.  Edinb.  mcd.  Journ.,  1884  ;  observ.  citée  par  Baiines.  Loc.  cit.,  p.  519. 
*  L.  Tait.  Edinb.  mcd.  .hum.,  jnill.  1889,  p.  105. 
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Symptômes.  —  L'apparition  d'une  hématocèle  est  presque  toujours 
précédée  de  symptômes  morbides,  du  côté  des  annexes  de  l'utérus, 
douleurs,  troubles  de  la  menstruation,  réflexes  gastriques.  Ils  sont  l'indice 
de  la  salpingite  ou  de  la  grossesse  extra-utérine.  Il  est  bien  rare  que 
l'irruption  de  l'épanchement  sanguin  ne  soit  pas  marquée  par  des 
accidents  aigus,  mais  l'intensité  de  ceux-ci  est  très  variable.  Leur 
allure  peut  être  foudroyante,  et,  suivant  l'expression  de  Barnes, 
cataclysmique  :  lipothymie,  syncope,  refroidissement,  mort  immi- 
nente. Si  la  malade  survit  à  cette  hémorrhagie  interne,  les  symptômes 


Symptômes. 


Fi  g.  574.  —  Hématocèle  rétro-utérine. 
U.  utérus ,  B.  vessie  ;  H.  hématocèle. 


de  la  tumeur  abdominale  se  prononcent,  pendant  que  les  accidents 
généraux  se  dissipent  peu  à  peu. 

Dans  des  cas  moins  graves,  le  début  est  simplement  marqué  par 
la  douleur  locale  et  un  sentiment  de  faiblesse  joint  à  l'augmentation 
de  volume  du  ventre. 

Enfin,  le  suintement  sanguin  intra-péritonéal  peut  se  faire  d'une 
manière  presque  insensible,  insidieuse. 

Les  jours  qui  suivent  la  première  apparition  des  phénomènes  mor- 
bides, des  poussées  de  péritonite  plastique  circonscrivent  l'épanchement 
et  occasionnent  des  nausées,  du  ballonnement  du  ventre,  de  la 
douleur,  de  la  fièvre. 

Les  signes  objectifs  révélés  par  le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle 


Marche. 
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son!  ceux  d'une  tumeur  fluctuante,  occupant  Je  cul-de-sac  do  Dou- 
glas, qui  refoule  l'utérus  en  haut,  de  telle  sorte  que  le  col  esl 
difficilement  accessible.  Si  l'on  parvient  à  l'atteindre,  on  I,.  trouve 
aplati  contre  le  pubis.  La  tumeur  ne  reste  pas  longtemps  llucluanle; 
elle  acquiert  bientôt  une  consistance  qui  rappelle  celle  de  la  neige; 
cette  consistance  varie,  du  reste,  beaucoup  :  en  divers  points  on  y 
trouve  des  parties  très  dures,  d'autres  très  dépressibles.  L'explora- 
tion bi-manuelle  permet  de  circonscrire  le  corps  de  l'utérus,  qui  est 
comme  enchâssé  au  milieu  de  la  tumeur,  laquelle  remplit  et  déborde 
souvent  le  petit  bassin  (fig.  374).  Le  toucher  rectal  esl  rendu  très 
difficile  par  l'effacement  de  l'intestin.  Cette  compression  peut  donner 
lieu  à  des  signes  d'étranglement  interne  ;  celle  de  la  vessie  à  la 
rétention  d'urine  ;  celle  du  plexus  sacré  à  des  névralgies  vives  dans  les 
membres  inférieurs. 

L'état  général  est  variable;  même  en  l'absence  de  suppuration,  on 
observe  fréquemment  de  la  fièvre,  survenant  par  accès  irréguliers  et 
causée  par  la  réaction  périlonéale  que  provoque  la  formation  des 
fausses  membranes. 

La  marche  est  essentiellement  chronique;  mais  il  est  fréquent 
d'observer  des  poussées  successives,  comme  si  de  nouvelles  quantités 
de  sang  étaient  versées  dans  le  premier  foyer.  Ces  répétitions  se 
montrent,  parfois,  peu  de  jours  après  le  début  des  accidents,  ou  tar- 
divement, aux  époques  menstruelles  qui  suivent,  sans  doute  sous 
l'influence  de  la  congestion  cataméniale.  Dans  les  cas  où  l'hémor- 
rhagie  inlra-péritonéale  a  pour  origine  la  rupture  d'un  kyste  fœtal, 
le  retour  des  accidents  est  particulièrement  redoutable  et  peut  rapide- 
ment causer  la  mort,  alors  que  tout  danger  avait  paru  conjuré.  En 
dehors  de  ces  cas  exceptionnellement  graves,  la  maladie  a  une  ten- 
dance naturelle  à  guérir  par  résorption  progressive  ou  par  évacuation 
spontanée.  Mais  ce  dernier  mode  de  guérison,  qui  ne  peut  se  faire 
qu'après  la  suppuration  de  la  poche,  provoque  des  accidents  très 
graves. 

Dans  les  cas  heureux,  la  malade  reste  encore  plusieurs  mois  inca- 
pable de  marcher,  exposée  à  de  petites  poussées  de  péritonite  à  répé- 
tition, pendant  lesquelles  le  volume  de  la  tumeur  subit  des  alterna- 
tives,  puis  finit  par  diminuer  progressivement.  Elle  peut,  après  sa 
disparition,  laisser  subsister  un  noyau  induré  ou,  simplement,  une 
déviation  utérine,  avec  immobilité  de  l'organe  geslateur. 

L'inflammation  suppurative  est  annoncée  par  une  aggravation  de 
l'état  général,  l'apparition  de  frissons  erratiques  et  de  sueurs.  En 
môme  temps,  la  tumeur  augmente  de  volume  et  son  induration 
diminue.  La  perforation  dans  la  cavité  abdominale  esl  très  rare.  I.a 
péritonite  qu'on  voit  survenir,  en  cas  de  suppuration  de  la  poche, 
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est  plutôt  due  à  la  propagation  directe  de  l'inflammation,  à  travers 
la  paroi. 

La  perforation  dans  le  rectum  est  la  plus  fréquente.  Précédée  par 
des  phénomènes  de  redite,  elle  est  signalée  par  l'apparition  subite 
d'une  diarrhée  noirâtre  et  fétide  qui  amène  un  immense  soulagement 
et  la  disparition  de  la  tumeur.  L'évacuation  peut  ainsi  se  faire  com- 
plètement, et  la  guérison  a  lieu;  mais  la  mort  peut  aussi  arriver  par 
épuisement  ou  par  l'infection  que  cause  la  pénétration  des  matières 
fécales  dans  le  foyer.  La  perforation  dans  le  vagin  est  rare,  celle 
dans  la  vessie1  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Diagnostic.  —  Le  tableau  clinique  qu'offre  l'hématocèle  est  souvent 
si  caractéristique  que  l'hésitation  n'est  pas  permise.  L'apparition 
brusque  d'une  tumeur  rétro-utérine,  coïncidant  avec  des  phénomènes 
d'hémorrhagie  interne,  est  vraiment  pathognomonique.  La  rupture 
d'un  pyo-salpinx  ou  d'un  abcès  pelvien  ne  donne  lieu  qu'à  la  douleur 
aiguë,  aux  signes  de  réaction  péritonéale,  généralement  bien  plus 
intenses,  et  non  à  la  tumeur,  qui  apparaît  au  début  de  l'hématocèle. 
Celle-ci  ne  sera  pas  confondue  avec  l'utérus  gravide  rétrofléchi.  Un  des 
meilleurs  moyens  d'éviter  l'erreur  est  de  rechercher  avec  soin  à 
limiter  l'utérus,  qui,  dans  l'hématocèle,  est  enchâssé  au  centre  de  la 
tuméfaction.  Cet  examen  se  fera  plus  facilement  sous  le  chloro- 
forme. 

Les  kystes  de  l'ovaire2  et  les  fibromes  utérins  enclavés  dans  le  petit 
bassin  n'ont  de  commun  avec  la  tumeur  sanguine  que  des  sym- 
ptômes objectifs  :  leur  mode  d'apparilion  et  leur  marche  sont 
essentiellement  différents.  J'en  dirai  autant  de  la  grossesse  extra- 
utérine, qui,  du  reste,  siège  rarement  tout  à  fait  en  arrière  de 
l'utérus.  L'hypertrophie  de  cet  organe  et  l'aménorrhée  persistante 
seraient  une  présomption  en  faveur  de  la  grossesse  ectopique; 
comme  je  l'ai  dit,  elle  n'est  souvent  que  la  phase  initiale  et  le  point 
de  départ  des  accidents  hémorrhagiques  ultérieurs. 

A  une  période  tardive ,  les  noyaux  inflammatoires  de  péri-métro- 
salpingite,  ne  pourront  être  distingués  que  par  l'étude  des  anam- 
nestiques. 

Le  diagnostic  de  l'origine  de  l'hémorrhagie  ne  peut  être  qu'entrevu. 
Dans  l'hématocèle  à  début  brusque,  dramatique  (Bernutz),  il  s'agira 
ordinairement  de  la  rupture  d'un  kyste  fœtal.  Dans  les  hématocèles 
à  début  insidieux,  à  marche  lente,  on  croira  plutôt  que  le  sang  est 
progressivement  versé  par  une  salpingite  hémorrhagique.  Si  la 

1  Ott.  Gaz.  des  116p.,  1861,  p.  53. 

2  Robert  Asci;  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  427)  rapporte  une  erreur  de  ce  genre.  Le 
kyste  que  le  chirurgien  ponctionna  parle  vagin,  croyant  qu'il  s'agissait  d'une  liémato- 
cèlc,  fut  ensuite  opéré,  avec  succès. 
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l'ronoslic. 


Traitement. 


Incision  vagi- 
nale. 


Femme  était  excessivement  variqueuse,  on  pourrait  incriminer  la 
rupture  d'une  veine  du  ligament  large. 

Pronostic.  —  L'affection  est  sérieuse;  elle  peut,  dans  des  cas  rares 
déterminer  une  mort  rapide;  elle  expose  à  des  accidents  graves,  avanl 
que  la  guérison  survienne.  Entin,  celle-ci  n'est  presque  jamais  par- 
laite;  les  reliquats  plastiques  situés  autour  de  l'utérus  sont  une  cause 
fréquente  de  malaises,  et  entraînent  à  peu  près  fatalement  la 
stérilité. 

Traitement.  —  Une  intervention  active  n'est  légitimée  que  par 
l'apparition  d'accidents  pouvant  compromettre  la  vie  de  la  malade. 
Au  début,  si  les  symptômes  sont  modérés,  on  appliquera  de  la  glace 
sur  le  bas-ventre  pour  combattre  à  la  fois  l'hémorrhagie  et  la  péri- 
tonite. La  malade  sera  tenue  au  repos  absolu;  on  videra  régulière- 
ment la  vessie  par  le  cathétérisme,  et  l'intestin  au  moyen  de 
lavements.  Il  faudra  prendre  garde  à  ne  pas  abuser  de  l'opium  pour 
calmer  les  souffrances,  de  peur  d'augmenter  la  constipation.  On 
veillera  avec  un  soin  particulier  à  l'antisepsie  du  vagin  pour  éviter 
l'infection  du  foyer  par  le  canal  génital. 

Au  point  de  vue  historique,  l'intervention  chirurgicale  reconnaît 
trois  périodes  :  de  Récamier  à  Nélaton,  on  a  cru  devoir  toujours 
ponctionner  ou  inciser  ces  collections  sanguines  dont  la  résorption 
spontanée  paraissait  impossible  ;  ensuite,  de  très  nombreux  insuccès 
firent  renoncer  à  cet  méthode,  et  l'on  s'aperçut  alors  que  les 
hématocèles  volumineuses  sont  susceptibles  de  guérir  toutes  seules  : 
l'expectation  fut  érigée  en  système;  actuellement,  on  s'accorde  à 
respecter  la  maladie,  tant  qu'elle  suit  un  cours  régulier  qui  l'amène 
lentement  vers  la  résorption.  Mais,  grâce  aux  progrès  de  l'antisepsie, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir,  dès  que  la  vie  de  la  malade  est 
menacée  par  des  phénomènes  de  compression  ou  d'inflammation. 
L'évacuation  rapide  de  la  poche  doit  être  aussitôt  effectuée. 

L'incision  est  très  préférable  à  la  ponction;  celle-ci  ne  permet  pas 
l'issue  des  parties  concrètes,  se  prête  mal  au  nettoyage  de  la  poche, 
et  peut  la  transformer  en  un  clapier  septique.  Le  lieu  de  l'incision 
sera  déterminé  par  la  saillie  de  la  tumeur. 

Proémine-t-elle  franchement  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  c'est 
par  le  vagin  qu'on  devra  l'attaquer.  On  attire  le  col  de  l'utérus  en 
avant,  on  place  dans  le  rectum  l'index  de  la  main  gauche,  on  se 
donne  le  plus  de  jour  possible  avec  des  écarteurs,  et  on  fait  une 
incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
se  porter  trop  loin,  latéralement,  par  crainte  des  uretères.  Le  doigl 
qui  est  dans  le  rectum  sert  de  guide  pour  éviter  de  blesser  l'intestin. 
Dès  qu'on  est  arrivé  dans  le  foyer,  on  élargit,  au  besoin,  l'incision 
avec  de  forts  ciseaux,  ctl'on  provoque  l'issue  des  matières  sirupeuses 
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et  des  caillots  par  des  injections  antiseptiques  très  faibles.  Dans  un 
cas,  j'ai  élé  obligé  d'aller  à  la  recherche  des  caillots  qui  formaient 
une  masse  cohérente  à  l'aide  d'une  cuiller  à  potage.  On  fera  bien  de 
procéder  avec  les  plus  grands  ménagements,  et  de  ne  pas  chercher 
à  nettoyer  entièrement  le  foyer  du  premier  coup,  de  peur  de  com- 
promettre les  adhérences  qui  le  limitent.  Aussitôt  après,  on  [fera  un 
tamponnement  lâche  de  l'intérieur  de  la  poche  avec  des  bandelettes 
de  gaze  faiblement  iodoformée  qu'on  laissera  en  place  pendant 
48  heures  ;  il  a  pour  avantage  de  mettre  en  garde  contre  l'hémor- 
rhagie  consécutive  et  de  compléter  la  désinfection1.  En  enlevant  ces 
tampons,  on  renouvellera  les  irrigations  antiseptiques,  puis  on  pla- 
cera dans  la  poche  un  gros  tube  en  croix  autour  duquel  on  tassera 
encore  de  la  gaze  iodoformée,  mais  dans  le  vagin  seulement,  de 
peur  d'absorption.  L'exlrémité  libre  du  tube  sera  emmaillotée  dans 
un  pansement  antiseptique;  il  servira  à  faire  des  injections  dans 
l'intérieur  de  la  poche  une  ou  deux  fois  par  jour,  s'il  est  nécessaire. 
Lorsque  celle-ci  offre  de  grandes  dimensions,  toute  injection  antisep- 
tique sera  suivie  d'une  injection  neutre  à  l'eau  bouillie  ;  sans  cette 
précaution,  on  s'exposerait  à  des  intoxications. 

Le  pronostic  de  cette  opération  a  tout  à  fait  changé,  depuis  l'ère 
antiseptique.  Nélaton,  qui  en  fut.  longtemps  partisan,  avait  fini  par 
y  renoncer2,  à  cause  des  septicémies  fréquentes  qu'elle  occasionnait. 
Gusserow  a  donné  sa  statistique  personnelle,  comprenant  huit  cas 
avec  six  guérisons  dont  la  durée  a  demandé  de  6  à  21  jours  :  il  n'est 
partisan  de  l'intervention  que  dans  les  cas  graves.  Routier3  a  publié 
trois  cas  traités  avec  succès  par  l'incision  vaginale,  qu'il  préfère 
maintenant  à  la  laparotomie. 

L'incision  par  le  vagin  nécessite  une  antisepsie  très  rigoureuse  et  LaparoU))llic 
offre  parfois  de  véritables  dangers.  C'est  lorsque  la  tumeur  est  assez  sous-péritonéale. 
éloignée  du  cul-de-sac  postérieur,  qui  peut  être  oblitéré,  et  qu'elle 
fait  surtout  saillie  du  côté  de  l'abdomen.  Enfin,  si  la  cavité  est 
excessivement  volumineuse,  l'incision  vaginale,  qui  doit  toujours 
être  assez  étroite,  se  trouvera  insuffisante  pour  assurer  l'évacuation 
des  liquides  et  permettre  une  bonne  antisepsie.  Dans  ces  conditions, 
j'ai  pratiqué  une  fois,  avec  succès,  la  laparotomie  sous-péritonéale4. 
Cette  opération  (voir  p.  697,  tiîaitement  des  abcès  pelviens)  consiste 
essentiellement,  je  le  rappelle,  à  pratiquer  une  grande  incision 
parallèle  à  l'arcade  crurale,  à  décoller  le  péritoine  jusqu'au  foyer  et 

1  P.  Mu.ndé.  New-York  med.  Presse,  déc.  1885,  p.  10. 
-  Thélat,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  512. 
3  Routier.  Annal,  de  6y«.,janv.  1890,  t.  XXXIII,  p.  8. 

*  S.  Pozzi.  De  la  laparotomie  sous-péritonéale,  etc.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
14  avril  1886).  —  Jeannel  {Hevuc  méd.  de  Toulouse,  l"  mars  1887)  a  imité  ma  conduite, 
avec  un  plein  succès,  dans  un  cas  d'hématocèle  suppurée. 
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à  pénétrer  dans  celui-ci  par  sa  face  adhérente  au  bassin,  sans  entier 
dans  la  grande  cavité  séreuse.  Après  avoir  vidé  avec  précaution  le 
kyste  sanguin,  on  explorera  la  poche,  en  y  introduisant  les  doigts 
du  côté  de  sa  partie  la  plus  déclive  et  l'on  rherrliera,  en  combinant 
cet  examen  avec  le  loucher  vaginal,  le  point  favorable  au  passage 
d'un  drain  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur.  Pour  peu  que  la  poche 
soit  grande,  le  drainage  par  cette  voie,  à  l'aide  d'un  tube  en  croix,  sera 
combiné  avec  le  drainage  par  l'incision  abdominale  au  moyen  de  deux 
gros  tubes  accolés  en  canons  de  fusil,  ou  plusieurs  tubes  juxtaposés 
en  manière  de  flûte  de  Pan,  ou  par  des  lanières  de  gaze  iodoformée. 
Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  au  moins,  on  fera  bien 
de  tamponner  lâchement  l'intérieur  de  la  poche  avec  la  gaze  faible- 
ment iodoformée,  ce  qui  a  le  triple  avantage  de  s'opposer  à  l'hémor- 
rhagie  secondaire  a  vacuo,  de  parfaire  l'antisepsie  et  d'ajouter  à 
l'action  passive  des  drains  celle  beaucoup  plus  active  du  drainage 
capillaire1. 

Si,  dans  une  tentative  de  laparotomie  sous-péritonéale,  on  ne 
réussissait  pas  à  décoller  la  séreuse  jusqu'au  niveau  du  point  où  la 
poche  lui  est  adhérente,  on  aurait  toujours  la  ressource  suivante  : 
largement  inciser  le  péritoine  au  fond  de  la  plaie  et  tamponner  sur 
la  poche  laissée  intacte  de  manière  à  provoquer  entre  elle  et  l'incision 
la  formation  d'une  sorte  de  trajet  fermé  par  des  adhérences.  Au 
bout  de  24  heures,  le  tamponnement  serait  enlevé  et  la  poche 
ouverte. 

Laparatomie  La  laparotomie  proprement  dite,  ou  transpéritonéale,  a  donné  d'heu- 
péritonéaie.  reux  succès2. 11  faut,  si  possible,  fixer  la  poche  à  la  paroi  abdominale 
par  une  véritable  marsupialisation,  la  vider,  la  tamponner  et  la  drainer. 
Mais  cette  manœuvre  théorique  est  rarement  praticable,  vu  l'absence 
d'une  poche  caractérisée  et  résistante;  ses  parois  n'ont  le  plus 
souvent  aucune  individualité  et  sont  uniquement  formées  par  l'agglu- 
tination des  parties  voisines.  On  pourra  être  alors  obligé  de  se  borner 
au  lavage  antiseptique  de  la  cavité  et  à  l'abandonner  purement  et 
simplement  dans  l'abdomen.  Il  serait  prudent,  en  pareil  cas,  de 
faire  le  drainage  capillaire  et  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

1  Ce  mode  de  drainage  est  très  préférable  à  la  canule  en  gomme  ou  en  verre,  munie 
en  haut  d'une  pomme  d'arrosoir  et  en  bas  d'un  robinet  que  préconise  et  figure  Zweifel 
Zur  Behandlunq  der  Blutcryùssc  hinler  der  Gebàrmutler  (Arch.  f.  Gyn.,  1883,  p.  185). 

*  Prengh™.  Semaine  méd.,  6  janv.  1886,  p.  1.  -  Il  s'agissait  dans  cette  observation 
d'une  malade  atteinte  de  phénomènes  graves  d'obstruction  intestinale  occasionnés  par  la 
compression  qu'exerçait  une  tumeur,  a  abcès,  kystes  ou  hématocèle  »,  dont  la  nature 
n'avait  pu  être  déterminée  ;  la  laparotomie  fut  d'abord  exploratrice,  et  il  faut  reconnaître 
qu'on  ne  pouvait,  dans  le  doute,  entreprendre  une  autre  opération.  -  Routier  [Abeille 
méd.,  1888,  n°  44,  p.  547)  a  opéré,  par  la  laparotomie,  trois  hématocèles  dont  deux  supj 
purées.  Suture  de  la  poche  aux  parois  abdominales,  drainage,  guèrison.  Dans  un  cas, 
blessure  de  la  vessie  et  fistule  consécutive. 
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La  laparotomie  (transpéritonéale)  me  parait  devoir  être  rarement 
faite,  à  cause  des  dangers  graves  de  péritonite  septique  auxquels 
elle  expose*. 

Un  cas  très  particulier,  et  heureusement  assez  rare,  où  l'interven- 
tion active  s'impose,  est  celui  où  le  début  des  accidents  est  dû  à 
l'interruption  d'une  grossesse  tubaire  avérée;  on  sait  qu'en  pareil 
cas  l'hémorrhagie  se  fait  par  poussées  successives  :  convient-il 
d'attendre  la  catastrophe  ou  ne  vaut-il  pas  mieux  la  prévenir  par  la 
laparotomie  immédiate?  Martin2  cite  une  observation  de  ce  genre 
où  il  a  eu  le  regret  de  s'être  abstenu  ;  la  femme  succomba  à  une 
nouvelle  hémorrhagie  interne,  quatre  jours  après  la  consultation. 
En  pareil  cas,  une  intervention  hardie  me  semble  légitime,  et  com- 
mandée d'emblée  par  les  allures  spéciales  du  type  clinique. 

Hématocèle  extra-péritonéale. 

L'effusion  du  sang  dans  le  tissu  conjoncfif  du  petit  bassin  a  été  synonymie, 
aussi  appelée  hématome  extra-pe'ritonéal,  thrombus  des  ligaments 
larges,  pseudo-hématocèle.  Niée  par  certains  auteurs  en'  dehors  de 
l'état  puerpéral,  où  les  thrombus  du  vagin  et  de  la  vulve  peuvent 
aussi  se  produire,  cette  lésion  est  aujourd'hui  définitivement  admise3. 

Êtiologie.  —  Elle  peut  se  produire  sous  l'influence  de  la  grossesse,  ÉtioioS.e.  Patho- 
qui,  comme  on  le  sait,  amène  la  dilatation  considérable  de  tout  génie 
le  système  veineux  pelvien,  et,  en  particulier,  du  plexus  utéro-ova- 
rien.  Mais  le  varicocèle  utéro-ovarien  peut  exister  chez  la  femme  et 
donner  lieu  à  une  rupture  sous-séreuse,  même  en  dehors  de  la 
grossesse,  par  déchirure  ou  par  ulcération  des  veines  contenant  des 
phlébolithes.  C'est,  généralement,  sous  l'influence  de  fatigues  ou 
d'excès  génésiques  pendant  la  période  menstruelle  qu'on  l'observe, 
et  chez  les  multipares  dont  les  vaisseaux  veineux  sont  plus  dilatés 
que  chez  les  femmes,  n'ayant  jamais  eu  d'enfants. 

D'après  Byrne\  les  thrombus  du  ligament  large  seraient  beaucoup 

1  L.  Tait  {The pathol.  and  Ireatm.of  diseuses oftheovaries,  1883),  seul,  a  propose  de  faire 
toujours,  d'emblée,  l'ouverture  du  ventre.  —  Gusserow  [loc.  cit.)  se  prononce  formelle- 
ment contre  la  laparotomie.  —  Schuôder  [Die  Krankh.  der  weibl.  Geschlechlsorqane 
p.  472)  et  A.  Martin  (Palh.  und  Ther.  der  Frauenkr.,  p.  357)  sont  aussi  très  réservés  à 
ce  point  de  vue.  —  En  Amérique,  on  s'élève  môme  contre  cette  audace  excessive.  —Lee 
Morili.  et  Mac-Lean  se  sont  énergiquement  prononcés  dans  ce  sens  à  la  Société  obstét  de 
New-Yorfc,  2  oct.  1888  (Amer.  Journ.  of  Obslet.,  W88,  t.  XXI,  p.  1175).  —  Routier 
(Annal,  de  Gyn.,  janv.  1890,  p.  8)  est  revenu  à  l'incision  vaginale. 

-  A.  Martin.  Traité  clin,  des  mal.  des  femmes,  trad.  franc.,  188G,  p.  531 
5  Babmgartner.  Deutsche  med.  Woch.,  1882.  n-  36;  p.  487.  —  A.  Martin  Zeitschr  f 
Geb  und  Gyn    1882,  Bd.  VIII,  p.  476.  -  Ballerav.  Med.  News.  Philadelphie, 
t.  ALU,  p.  o58.  —  Giiynfei.i).  Gaz.  hebd.  des  Soc.  méd.  de  Montpellier,  1885  p  421  505 
Byrne.  Soc.  obslet.  de  New-Yor/c,  2  oct.  1888  [Ann.  de  Gyn.,  janv.  1880,  t.  XXXI 
p.  45).  f 
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plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit  et  donneraient  souvent  naissance 
à  des  abcès  pelviens  ou  des  phlegmons.  Skene  Keith1  a  remarqué 
qu'une  hématocèleextrà-péritonéale  éphémère  survenait  sou  vent  après 
les  opérations  de  salpingotomies,  par  suite  d'un  raptus  congcslif  au 
moment  qui  correspond  à  la  première  période  menstruelle*.  Beigel3 
croit  que  l'hématocèle  extra -péritonéale  constitue  une  partie  consi- 
dérable des  cas  que  l'on  range  dans  la  forme  ordinaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  sang  peut  former  une  tumeur  circon- 
scrite entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Comme  ils  ne  consti- 
tuent point  une  cavité  close,  mais  communiquent  avec  le  tissu 
cellulaire  pelvien,  1  epanchement  sanguin,  s'il  est  très  abondant, 
dépasse  leurs  limites  ;  il  se  porte  alors  sur  les  côtés  du  vagin  et  du 
rectum.  La  tumeur  est,  d'ordinaire,  médiocre  et  varie  du  volume  du 
poing  à  celui  d'une  tête  d'adulte.  Elle  est  franchement  latérale,  et, 
s'il  en  existe  des  deux  côtés,  l'une  est  toujours  incomparablement 
plus  grande  que  l'autre.  Les  deux  foyers  peuvent,  du  reste,  arriver  à 
se  réunir.  La  collection  siège  même  parfois  en  avant  de  l'utérus4. 
A.  Martin8.,  qui  a  eu  l'occasion  d'étudier  l'anatomie  pathologique  de 
cette  lésion  dans  plusieurs  opérations,  a  toujours  rencontré  une 
poche  à  surface  inégale,  parsemée  de  divcrlicules  profonds  dans  le 
tissu  cellulaire,  traversée  par  des  brides  conjonctives  et  des  vaisseaux 
rompus.  Le  contenu  est  formé  par  du  sang  et  des  caillots  plus  ou 
moins  altérés;  il  est  parfois  mélangé  de  pus;  il  peut,  par  une 
déchirure  du  ligament  large,  communiquer  avec  un  épanchement 
intra-péritonéal. 

Symptômes.  -  L'accident  survient  ici  chez  des  femmes,  en  appa- 
rence, parfaitement  bien  portantes.  Une  douleur  aiguë  dans  le  bas- 
ventre  avec  tendance  à  la  syncope  en  marque  le  début.  On  peut 
successivement  observer  divers  accès.  Les  symptômes  d'une  anémie 
intense  et  des  troubles  dus  à  la  compression  de  la  vessie  et  du  rectum 
se  montrent  en  même  temps  que  le  gonflement  et  la  sensibilité  de 
l'abdomen.  Au  toucher  et  à  la  palpalion  bi-manuelle,  on  sent  que  la 
tumeur  est  située  dans  le  ligament  large  et  non  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas;  elle  est  molle  et  pâteuse  ;  l'utérus  se  trouve  sur  son  côté 
interne,  il  est  plus  ou  moins  refoulé,  mais  on  peut  le  circonscrire 

1  Skene  Kmtii.  Edinb.  mcd.  Journ.,  1887,  p.  811. 

2  J'ai  observé  quatre  exemples  de  ce  fait.  Dans  l'un  d'eux,  la  résorption  se  lil  spon- 
tanément; dans  deux  autres,  la  collection  sanguine  fut  évacuée  par  le  rectum;  enfin  chez 
une  malade  une  tumeur  dure  persista  pendant  très  longtemps  par  suite  de  la  résorption 
incomplète  du  sang  épanché,  et  donna  lieu,  par  compression,  à  des  phénomènes  de 
névrite  excessivement  pénibles  durant  plusieurs  mois. 

s  Beigel.  Arch.  f.  Gyn.,  1877,  Bd.  XI,  p.  377. 

*  BnADtf.  Wien.  med.  Woch.,  1872,  p.  22.  —  Fanht  Buntm.  Amer.  Journ.  ofObslel., 
P  »  A.  Mai,™.  Loc.  cit.,  et  Traité  clin,  des  mal.  des  femmes,  trad.  franc.,  188'J,  p.  497. 


HÉMATOCÈLE  PELVIENNE  EXTR A-PÉRITONÉ ALE .  853 
de  toutes  parts.  Quant  aux  autres  symptômes  et  à  la  marche  de  la 
maladie,  ils  se  confondent  avec  le  tableau  clinique,  précédemment 
tracé  pour  l'hématocèle  intra-péritonéale. 

C'est  à  des  cas  d'hématocèles  extra-péntoneales  qu  il  laut  vrai- 
semblablement rapporter  un  symptôme  fort  exceptionnel,  la  colora- 
tion ecchymoiique  du  vagin.  On  a  môme  très  rarement  vu  1  ecchy- 
mose de  la  paroi  abdominale1. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l'hématocèle  intra-péritonéale  ne  peut 
pas  toujours  Ôtre  fait.  On  se  basera,  surtout,  sur  l'étiologie  et  sur  la 
situation  franchement  latérale  et  les  connexions  de  la  tumeur, 

Traitement  —  L'expectation  est,  ici  encore,  la  règle  ordinaire,  bi  la 
oravité  des  accidents  impose  une  intervention,  on  ne  pourrait  guère 
songer  à  la  voie  vaginale,  à  cause  du  danger  de  blesser  les  gros 
vaisseaux  ou  l'uretère.  La  laparotomie  sous-péritonéale  me  parait 
devoir  être  le  procédé  de  choix.  Martin  préconise  la  laparotomie 
transpéritonéale,  le  nettoyage  du  foyer  et  la  sulure  de  la  poche  sur 
un  drain  en  croix,  sortantfpar  le  vagin.  11  a  obtenu  ainsi  9  succès 
sur  10  opérations. 

>  A.  Wessinger  (Med.  Age,  1880,  n°  21)  rapporte  un  cas  d'ecchymose  abdominale  et 
dit  qu'un  autre  fait  semblable  a  été  observé  par  .1.  Barti.ett  et  commumque  a  la  boc. 
gynéc.  de  Chicago. 


Diagnostic. 


Traitement. 


LIVRE  XIII 


DES  GROSSESSES  EXTRA-UTÉRINES. 

Définition  -  Pathogénie.  Étiologie,  -  Division.  -  Analomie  pathologique.  Gros- 
sesse tubaire.  Grossesse  interstitielle.  Grossesse  tubo-abdominale  et  tnbo- 
ovanenne.  Grossesse  ovarique.  Grossesse  abdominale.  Grossesse  dans  une  corne 
rudimentaire.  Etat  de  l'utérus  dans  la  grossesse  extra-utérine.  Modifications 
anatoimques  consécutives  à  la  mort  du  fœtus.  Lithopédions.  -  Symptômes  - 
Diagnostic.  1°  de  la  grossesse  e.  u.  avant  le  5=  mois  avec  :  grossesse  normale  • 
avortement;  corps  fibreux-;  hydro-hémato-  et  pyo-salpinx  ;  rétroversion  dê 
I  ulerus  gravide  ;  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire.  2°  de  la  -rossesse  e 
u.  après  le  5e  mois  avec  la  grossesse  normale.  Diagnostic  de  la  variété  Dia- 
gnostic entre  le  Taux  travail  et  la  rupture.  Diagnostic  de  l'œuf  mort  avec  un 
corps  fibreux  de  l'utérus;  hématocèle  pelvienne;  kyste  dermoïde  de  l'ovaire- 
cancer  du  péritoine.  Diagnostic  des  fistules.  Diagnostic  des  complications  - 
Pronostic.  -  Traitement.  Injections  de  morphine.  Électricité.  Extraction  du 
fœtus  :  1°  Grossesse  e.  u.  avant  le  5°  mois,  sans  rupture.  2°  Grossesse  e.  u 
avant  le  5e  mois,  après  rupture.  3°  Grossesse  e.  u.  après  le  5'  mois,  enfant 
vivant.  4°  Grossesse  e.  u.  après  le  5°  mois,  enfant  mort  récemment.  5°  Gros- 
sesse e.  u.  après  le  5e  mois,  enfant  mort  depuis  longtemps.  6°  Kyste  fœtal 
ancien  suppuré.  7"  Grossesse  dans  une  corne  rudimentaire.  —  Technique  de 
la  laparotomie.  Conservation  du  sac  (marsupialisation).  Ablation  totale  du 
sac.  —  Technique  de  l'exlraction  du  fœtus  par  l'élytrotomie.  —  Extraction 
de  débris  fœtaux  par  l'urèthre  dilaté  et  par  la  taille  vaginale.  —  Extraction 
du  fœtus  par  la  voie  périnéale  et  par  la  voie  pelvienne. 


finition.        La  grossesse  extra-utérine  ou  ectopique  (Barnes)  est  le  développement 
de  l'ovule  fécondé  en  dehors  de  la  cavité  utérine  normale. 

•génie.  Étio-  Pathogénie.  Étiologie.  —  Toutes  les  circonstances  qui  peuvent  s'op- 
poser à  l'application  de  la  trompe  sur  l'ovaire,  au  moment  do  la 
ponte,  sont  susceptibles  de  permettre  à  la  fécondation  de  s'opérer 
dans  un  lieu  anormal.  On  sait,  en  effet,  que  les  spermatozoïdes 
peuvent  pénétrer  dans  le  péritoine,  y  vivre,  et  aussi  que  l'ovaire 
peut  y  tomber  et  y  faire  d'assez  longues  migrations,  sans  que  sa 
vitalité  soit  compromise1.  Les  adhérences  des  annexes  consécutives 
à  des  poussées  de  péritonite  partielle,  suites  fréquentes  de  salpin- 
gites, la  disparition  de  lepithélium  vibratile,  ou  la  présence  d'un 


1  Leopoi.d.  Die  Ucbenuanderung  derEicr  [Areh.  f.  Gyn.,  1880.  Bd.  XVI,  p.  24). 
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petit  polype  intra-lubaire1  opposant  un  obstacle  à  la  migration  de 
l'ovule,  en  sont  les  causes  les  plus  fréquentes.  On  a  invoqué  une 
émotion  vive  au  moment  de  la  conception. 

Cette  affection  est  rare  :  sur  soixante  mille  femmes  examinées  pen- 
dant sept  ans  dans  les  cliniques  de  Cari  Braun  et  de  Spath,  à  Vienne, 
on  n'en  aurait  trouvé  que  5  cas2.  Ce  chiffre  paraît  trop  faible;  Fa- 
sola3  en  a  observé  5  cas  sur  1565  grossesses  chez  des  femmes  ayant 
déjà  eu  des  enfants,  mais  restées  depuis  longtemps  stériles. 

On  a  signalé  la  récidive  de  la  grossesse  extra-utérine  chez  la  môme 
femme4. 


Fig.  575.  -  Grossesse  tubaire  de  2  mois  1/2;  la  poche  est  intacte.  (Bouilly.) 

Division.  —  On  a  beaucoup  multiplié  les  divisions  et  subdivisions  Division. 
anatomiques,  et  cela,  sans  grand  intérêt.  L'immense  majorité  des 
kystes  fœtaux  se  trouve  dans  la  trompe,  et  sont  des  grossesses  tubaires. 
Selon  que  le  développement  de  l'œuf  se  fait  exclusivement  dans  ce 
conduit,  ou  en  partie  dans  les  parois  utérines  ou  dans  la  cavité 
abdominale,  on  est  en  présence  des  variétés  de  grossesse  tubaire  propre- 
ment dite,  de  grossesse  tubo-utérine  ou  interstitielle,  et  de  grossesse  tubo- 
abdominale,  à  laquelle  on  a  distingué  une  sous-variété  tubo-ovarique. 
Si  la  trompe  vient  à  se  rompre  et  que  le  développement  du  fœtus 
continue  dans  la  cavité  péritonéale,  la  grossesse  est  abdominale  secon- 

'  Tu.  Wtdeb  [Arch.  f.  Gyn.,  1886,  Bd.  XXVIII,  p.  362)  a  trouvé  une  fois  un  petit  polype 
de  la  trompe  et  constaté  l'absence  d'ôpithélium  vibratile. 
9  Basdl.  Loc.  cit.,  p.  72. 

3  Fasola.  Ann.  di  Obst.,  Firenze,  1888,  t.X,  p.  145.  (Il  s'agit  des  cas  observés  à  la  Cli- 
nique de  Florence  de  1885  à  1885.) 
*  L.  Metbr  {Hosp.  Tidende,  1890,  t.  VIII,  p.  677)  en  signale  10  cas,  dont  un  personnel. 


856  LIVRE  XIII. 

daire;  celle-ci,  d'après  beaucoup  d'auteurs,  pourrait  aussi  être 
primitive.  Si  la  rupture  se  fail  au  bord  adhérenl  de  la  trompe  le 
œtus  peut  continuer  à  se  développer  dans  l'épaisseur  du  ligamenl 
large,  et  l'on  a  appelé  cette  grossesse  sous-péritonéo-pelvienne  '  .  I Snfiu 
quoique  leur  nombre  soit  beaucou|»  plus  restreint  qu'on  ne  l'a  cru 
autrefois,  il  existe  quelques  cas  bien  constatés  de  développemenl 
de  l'œuf  à  la  surlace  de  l'ovaire,  de  grossesse  ovarique,  que  certains 
caractères  anatomiques  empêchent  de  confondre  avec  la  grossesse 
abdominale. 

La  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  de  l'utérus  diffère  teilemn,! 


h'ig.  376.  —  Grossesse  lubaire  de  2  mois  1/2;  la  poche  est  ouverte,  (Bouiliy.) 

de  la  grossesse  normale  pour  se  rapprocher  des  kystes  fœtaux,  qu'elle 
mérite  d'être  décrite  à  la  suite  de  la  grossesse  extra-utérine  dont  elle 
se  distingue  très  difficilement.  C'est  pour  cela  que  le  terme  de  gros- 
sesse ectopique  serait  préférable  à  celui  de  grossesse  extra-utérine. 

Anatomie  patho-  Anatomie  pathologique.  —  Grossesse  tubaire  proprement  dite.  —  Sur  un 
ffiè^e      relevé  portant  sur  122  cas,  Ilcimig2  a  trouvé  que  77  fois  l'œuf 

tubaire  propre-  siégeait  au  milieu  de  la  trompe;  les  autres  cas  étaient  ainsi  répartis  : 

ment  dite.        A  f\  e  •  <      i    n      -  •«  «  • 

lu  lois,  près  de  I  utérus,  1/  fois,  presque  au  milieu  de  la  trompe, 
5  fois,  dans  son  tiers  externe,  5  fois,  dans  son  quart  externe. 
Dès  que  l'ovule  s'est  greffé,  la  muqueuse  lubaire  subit  une  trans- 


1  Dezeimems  (Journ.  des  conn.  médico-chir.,  janv.  1857,  t.  V,  p.  1)  a  crée  ce  nom  pour 
une  des  treize  formes  différentes  qu'il  distinguait. 

-  C.  Hennio.  Die  Krankhcitcn  dcrEilcilerund die  Tubemchwnngerachaft,  Slu(tparl,1876 
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formation  qui  la  rapproche  de  la  caduque  utérine;  Rokitansky  a 
bien  décrit  l'aspect  tomenteux  de  la  muqueuse  dont  les  villosilés 
s'enchevêtrent  avec  celles  du  chorion;  l'adhérence  est  médiocre, 
jusqu'au  moment  où  se  forme  le  placenta;  l'orifice  utérin  de  la 
trompe  peut  rester  ouvert,  de  telle  sorte  que  la  transformation  de  la 
muqueuse  peut  s'étendre  à  celle  de  l'utérus. 

Dans  les  trois  premiers  mois,  la  petite  tumeur  que  l'on  rencontre 
à  l'ouverture  du  ventre  ne  se  distingue  en  rien  d'un  hémato-salpinx 
ordinaire,  car  du  sang  s'est  le  plus  souvent  épanché  dans  sa  cavité. 
Elle  a  la  forme  d'un  œuf  ou  d'une  cornemuse  (fig.  575),  et  contient 
soit  un  liquide  transparent  au  milieu  duquel  nage  l'embryon,  soit 
des  caillots,  plus  ou  moins  récents,  parfois  stratifiés  comme  ceux 
d'un  sac  anévrysmal.  Il  peut  alors  être  difficile  de  retrouver  trace  du 
fœtus.  Souvent,  la  recherche  seule  des  villosités  choriales  sur  la 
paroi  permettra  d'affirmer  la  nature  du  kyste  tubaire'.  Celui-ci  est 
ordinairement  pédiculisé,  mais  parfois,  largement  adhérent  au  bord 
du  ligament  large  dans  l'épaisseur  duquel  il  pénètre  plus  ou  moins, 
en  dédoublant  ses  feuillets.  Rarement,  les  parois  du  kyste  sont 
minces  et  transparentes,  de  manière  à  laisser  voir  l'embryon2. 
Hennig  a  remarqué  que  la  tunique  musculaire  de  la  trompe  s'hyper- 
trophie  jusqu'à  la  fin  du  second  mois;  plus  tard,  sous  l'influence 
de  la  distension,  elle  s'amincit  et  s'éraille.  La  rupture  précoce  est  la 
terminaison  la  plus  ordinaire  de  la  grossesse  tubaire;  elle  a  lieu,  le 
plus  souvent,  de  très  bonne  heure.  Sur  45  cas  examinés  à  ce  point  de 
vue  par  v.  Hecker5,  elle  s'était  faite  26  fois  pendant  les  deux  premiers 
mois,  H  fois  le  troisième,  7  fois  le  quatrième  et  1  fois  le  cinquième. 
Sur  8  cas  d'autopsies  médico-légales,  Hofinann*  a  noté  que  la  rupture 
s'était  faite  7  fois  dans  le  deuxième  mois,  1  fois  dans  le  troisième. 
Les  dimensions  du  kyste  rompu  ne  dépassent  généralement  pas 
celles  d'un  œuf  de  poule.  KaltenbachK  signale,  comme  cause  immé- 
diate de  la  rupture,  les  adhérences  qui  s'opposent  à  l'expansion  du 
sac.  La  rupture  des  adhérences  très  vasculaires  est,  du  reste,  déjà 
par  elle-même  une  source  d'hémorrhagie  grave;  Kaltenbach  a  ob- 
servé un  cas  où  elle  a  été  mortelle.  Freund6  a  pu  reconnaître,  dans 
un  cas  jusqu'ici  unique,  que  la  rupture  de  la  trompe  était  due  à  sa 
dégénérescence  myxomateuse. 

1  Bacdron  et  Pilliet.  Bull.  Soc.  anal.,  mai  1891. 

3  Slavmnsky.  Centr.f.  Gyn.,  1889,  n°  48,  p.  854. 

3  v.  Hecker.  Monatsschr.  /'.  Geb.,  Berlin,  1859,  t.  XIII,  p.  84. 

*  E.  Hofmann.  Allg.  Wien.  med.  Zeitschr.,  1888,  n°  25. 

5  Kaltenbach.  Soc.  obstél.  et  gyn.  de  Berlin,  14  déc.  1888  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  5, 
P-  74). 

'  Fbbuhd.  Réunion  des  nalur.  et  mèd.  ail.  à  Ileidclberg,  1889  (Ibid..  1889,  n°  40, 
p.  690.) 
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La  rupture  de  la  trompe  se  fait  généralement  dans  le  péritoine  et 
cause  la  variété  d'hématocèle  foudroyante  que  Barnes  a  appelée  catar 
clysmique.  Si  elle  se  fait  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  il  en 
résulte  une  hématocèle  extra-péritonéale,  et  la  résistance  des  feuil- 
lets du  ligament  large  a  pour  effet  de  limiter  l'hcmorrhagie. 

L'évolution  de  la  grossesse  tubaire  peut  être  différente.  Dans  des 
cas  qui,  à  la  vérité,  constituent  l'exception,  l'embryon  meurt  de 
bonne  heure,  et  alors  il  se  désagrège  et  l'on  n'en  retrouve  plus  de 


C 


Fig.  377.  -J-  Grossesse  extra-utérine  tubaire,  rompue. 

T.  d.  Trompe  droite  où  l'on  voit  la  déchirure  1)  au-dessous  de  l'embryon  E.  0.  d.  L.  d.  Ovaire  et 
ligament  rond  du  côté  droit.  T.  g.  L.  g.  Ovaire  et  ligament  rond  du  côté  gauche.  C.  Col  de 
l'utérus.  (Fœtus  de  près  de  2  moisj'femme  morte  en  quelques  heures  d'hémorrhagie  interne. 
Pièce  du  professeur  v.  Hol'mann,  déposée  au  inusée  de  médecine  légale,  à  Vienne.) 

traces.  Le  sac  tubaire  cesse  de  s'accroître,  mais  l'hémorrhagie  interne 
qui  a  provoqué  ou  accompagné  la  mort  de  l'embryon  transforme  ce 
sac  en  hémato-salpinx.  La  lésion  change  d'allures  cliniques  et  de 
pronostic,  comme  de  nature.  C'est  à  peine  si  le  chirurgien,  qui  en 
pratique  plus  tard  l'extraction,  en  reconnaîtra  la  véritable  origine  par 
l'examen  histologique  des  parois  où  l'on  pourra  encore  rencontrer 
des  villosilés  choriales.  Il  est  môme  possible  que  la  résorption  com- 
plète du  contenu  de  la  trompe  s'effectue  au  bout  d'un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  long.  C'est  ce  résultat  que  poursuivent  1rs  médecins 
qui  cherchent  à  amener  la  mort  du  fœtus  par  des  injections  de  mor- 
phine ou  par  l'électricité. 

Si  le  fœtus  succombe  à  une  période  plus  tardive,  il  constitue  un 
corps  étranger  qui  peut  être  enkysté  et  transformé  en  lithopédion, 
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comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ou  provoque  des  accidents  qui 
amènent  son  élimination. 

Enfin,  le  fœtus  peut  vivre  jusqu'au  terme;  c'est  surtout  quand  la 
trompe  s'est  distendue  ou  crevée  du  côté  du  ligament  large,  dont 
les  feuillets  écartés  ont  protégé  le  kyste  fœtal  inclus  contre  une  rup- 
ture dans  la  cavité  abdominale  (grossesse  dite  sous-péritonéo-pelvienne). 
Alors,  au  moment  du  terme,  surviennent  les  curieux  symptômes 
dits  du  faux  travail,  et  si  l'art  ne  vient  pas  en  aide  à  la  nature, 
l'enfant  meurt.  Quand  la  femme  lui  survit,  il  se  produit  une  série 


Fig.  578.  —  Grossesse  extra-utérine  interstitielle,  rompue. 

D.  Déchirure.  C.  Col  de  l'utérus.  T.d.  L.d.  Trompe  et  ligament  rond^du  côté  droit.  T.g.  L.g. 
Trompes  et  ligament  rond  du  côté  gauche.  (Fœtus  de  près  de  i  mois;  femme  prise  le  soir  de 
vomissements,  morte,  le  lendemain,  d'hémorrhagie  interne.  Pièce  du  professeur  v.  Hol'mniin 
déposée  au  musée  de  médecine  légale,  à  Vienne.) 

de  phénomènes'  communs  à  toutes  les  grossesses  ectopiques  arrivées 
à  terme,  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir. 

Grossesse  tubo-utérine  ou  interstitielle.  —  Ici,  l'œuf  s'est  développé  Grossesse  inter- 
dans la  portion  très  courte  de  la  trompe  qui  chemine  entre  les  parois  stmeiie. 
utérines.  Il  est  libre  par  une  partie  de  sa  surface,  que  des  fausses 
membranes  séparent  de  la  cavité  péritonéale.  Ces  faits  sont  très' 
rares  et  ont  été  réunis  par  Baart  de  la  Faille1.  Quand  le  kyste 
fœtal  se  rompt,  il  peut  y  avoir  hémorrhagie  par  les  voies  natu- 
relles. Le  placenta  et  même  le  fœtus  peuvent  être  entraînés  au 


1  J.  Baart  de  la  Faille.  Vcrhandl.  ûber  Graviditas  tubo-uterina  [Monalschr.  f.  Gcb., 
1808,  Bd.  XXXI,  p.  208). 
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dehors  ou  tomber  dans  le  péritoine.  La  durée  ordinaire  de  cette 
variété  est  généralement  plus  longue  que  celle  do  la  précédente! 
elle  peut  arriver  à  terme1,  mais  elle  se  termine  aussi  par  liémor- 
ïhagie  mortelle,  avant  le  quatrième  mois.  Selon  Schultze',  cette 
variété  serait  très  fréquénte  et  souvent  méconnue;  de  nombreux 
avorlements  de  prétendue  grossesse  normale  ne  reconnaîtraient  pas 
d'autre  origine. 

Grossesse  tubo-     Grossesse  tubo-abdominale.  —  L'œuf  développé  à  l'extrémité  exlerne 

abdominale  et     ji.  ,  ,.  „  , 

iubo- ovarienne.  de  la  trompe  n  est  que  partiellement  enveloppé  par  elle  et  la  portion 
externe  du  sac  est  formée  par  de  fausses  membranes  ;  il  est  adhérent 
aux  parties  voisines,  ligaments  larges,  ovaires,  épiploon,  intestins, 
vessie,  utérus,  et,  si  le  kyste  prend  un  développement  suffisant,  il 
arrive  même  à  se  trouver  en  rapport  avec  la  rate,  les  reins,  le  foie. 
Le  placenta  occupe  ordinairement  le  petit  bassin.  L'ovaire  peut  être 
aplati  et  confondu  dans  les  parois  du  sac  de  telle  manière  que  la 
grossesse  ait  alors  mérité  le  nom  de  tubo-ovarienne.  L'extension 
possible  du  kyste  du  côté  de  la  cavité  abdominale  par  des  poussées 
successives  de  péritonite  et  la  formation  de  fausses  membranes, 
permet  de  comprendre  que  la  rupture  soit  retardée  parfois  jusqu'au 
terme. 

Il  est  possible,  du  reste,  que  beaucoup  de  faits,  dits  de  grossesse 
tubo-ovarienne  et  même  ovarienne,  doivent  recevoir  une  explication 
toute  spéciale.  Vulliet3  a  soutenu,  non  sans  apparence  de  raison, 
qu'il  s'agissait  parfois  de  grossesses  développées  dans  un  kyste  tubo- 
ovarique  préexistant.  Il  rappelle  que  Burnier4  a  démontré  la  pré- 
sence de  follicules  de  de  Graaf  dans  la  paroi  d'un  kyste  tubo-ovariquc 
enlevé  par  Schrôder,  et  que,  par  conséquent,  la  fécondation  est  pos- 
sible au  niveau  de  ces  kystes.  Se  basant  sur  ce  fait  et  sur  une  obser- 
vation personnelle,  il  admet  que  la  grossesse  peut  évoluer  dans  ces 
kystes,  en  les  distendant  comme  ferait  une  collection  liquide.  Pal- 
tauf,  Schaeffer,  v.  Rosthorn  et  Liholzky5  ont  depuis  publié  des  faits 
confirmatifs.  J'ai  moi-même  observé  un  cas  de  ce  genre.  11  s'agissait 
d'une  sorte  d'hémato-oophoro-salpinx  manifestement  dû  à  une 
grossesse  extra-utérine,  ainsi  que  l'a  montré  l'examen  microsco- 
pique. 

1  SriEGELBEnG.  Arch.  f.  Gyn.,  1878,  Bd.  XIII,  p.  73.  —  Leopold,  ibid.,  1882.  Bd.  XIX, 
p.  210. 

-  Schultze.  Vcrhandl.  des  2'*"  Kongress  der  deulschcn  Gcsells.  f.  Gyn.,  p.  231. 
3  VuLunT.  Avch.  f.  Gyn.,  1883,  Bd.  XXII,  p.  427. 

*  II.  Durmrii.  Ueber  Tubo-ovarialcyslen(Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1880,  Bd.  V,  p. 557). 

R  Paltauf.  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXX,  p.  450.  —  Schaefpkr.  Zcitsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  1889,  Bd.  XVII,  p.  13.  —  A.  v.  Bosthorn.  Wien.  Min.  Woch.,  1890,  n°  22,  p.  417  et 
Verhandl.  der  deulschenGesellsch.  f.  Gyn.,  4°  session,  Bonn.  1891,  p.  155.  — G.  Liiiotzkv. 
Drei  Fâlle  von  Graviditas  crlra-vlrrinn .  [Wien.  fclin.  Woch..  1801.  p.  18t.  obsorv.  II.1 
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Grossesse  ovarique  ou  ovarienne.  —  Elle  a  été  très  contestée;  beau-  Grosses*  ova- 
coup  de  cas  qui  lui  ont  été  rapportés  étaient  de  véritables  grossesses 
tubo-abdorainales  avec  adhérence  intime,  mais  secondaire,  de 
l'ovaire.  11  n'est,  toutefois,  pas  impossible  que  la  fécondation  se 
fasse  dans  le  follicule  de  de  Graat,  rompu,  de  telle  sorte  que  le  pla- 
centa s'insère  sur  le  tissu  ovarien;  mais  ces  faits  sont  très  rares. 
Bandl1  n'a  pu  trouver  qu'une  seule  pièce  probante  de  grossesse 
ovarique  dans  la  riche  collection  du  musée  de  Vienne,  et  la  met 
presque  en  doute.  Puech2,  à  la  vérité,  en  cite  de  nombreux  exemples  ; 
mais,  comme  je  l'ai  dit,  il  ne  suffit  pas  de  constater  la  présence  du 
tissu  ovarien  dans  les  parois  du  kyste  pour  établir  un  diagnostic 
anatomique  probant3,  l'adhérence  intime  de  l'ovaire  pouvant  fort 
bien  être  un  épi-phénomène  ultérieur. 

Selon  Hueppe4,  on  peut  admettre,  pour  expliquer  la  grossesse  ova- 
rienne, les  processus  suivants  :  la  fécondation  s'opère  sur  l'ovaire; 
ou  la  déchirure  du  follicule  se  referme  alors,  et  le  fœtus  se  développe, 
dans  l'intérieur  de  l'ovaire,  à  la  manière  d'un  kyste  ;  ou  la  déchirure 
du  follicule  ne  se  referme  pas,  et  le  fœtus,  en  se  développant,  s'en 
échappe,  quoique  le  placenta  reste  dans  l'ovaire. 

Outre  ces  deux  genres  de  grossesses  ovariennes,  Hueppe  en  admet 
encore  une  troisième,  la  grossesse  ovarienne  externe;  dans  ce  cas, 
la  formation  du  placenta  serait  analogue  à  celle  des  grossesses  abdo- 
minales, que  l'on  aurait  confondues  souvent  autrefois  avec  la  gros- 
sesse ovarienne  externe. 

Patenko5  a  observé  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  qui  s'était 
développée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit;  il  donne  comme  caracté- 
ristique de  la  forme  ovarienne  :  1°  la  diminution  des  dimensions  de 
l'ovaire  droit  (longueur  de  l'ovaire  droit  16  millim.,  de  l'ovaire 
gauche  55  millim.,  largeur  de  l'ovaire  droit  19  millim.,  de  l'ovaire 
gauche  18  millim.);  2°  la  transformation  d'une  partie  de  l'ovaire 
en  une  cavité  kystique;  5°  l'examen  microscopique  qui  a  montré 
que  la  paroi  de  cette  cavité  avait  la  même  texture  que  l'ovaire; 
en  outre,  dans  la  cavité  même,  on  trouva  des  restes  de  fœtus  et 
un  vestige  de  placenta. 

1  Bandl.  Die  lirankh.  der  Tuben.  etc.,  p.  51,  et  Soc.  obst.  et  gijn.  de  Vienne,  1"  mai 
1888  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  5,  p.  80). 

2  Pdech.  De  la  grossesse  de  l'ovaire  (Annal,  de  Gyn.,  1878,  t.  X,  p.  1). 

3  Cohnstehc.  Arch.  f.  Gyn.,  1877,  Bd.  XII,  p.  355.  —  F.  Patenko.  Gravidifas  ova- 
rialis  von  kurzer  Daner.  (Arch.  f.  Gyn.,  1879,  Bd.  XIV,  p.  156.)  —  J.  Collet  y  Gurgui. 
Die  Ovarialschwangerschaft  vom  pathologisch-analomischen  Standpunkte,  Stuttgart, 
1880.  —  YVertii.  Deitràge  sur  Anatomie  nnd  operaliven  Bchandlnng  der  Extra-ulerin- 
schwangerschafl,  Stuttgart,  1888. 

'  Hueppe.  Die  Bedingungen  der  Ovarial-und  Abdominalschwangerschafl.  Disserl.'m&ug., 
Berlin,  1876. 
5  Patenko.  loc.  cit. 
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Hcinekcn'  ne  regarde  comme  grossesse  ovarienne  que  celle  où  le 
placenta  se  trouve  dans  l'intérieur  même  de  l'ovaire,  et  le  sac  fœtal 
dans  la  cavité  péritonéale.  Zmigrodzky»,  après  une  analyse  minu- 
tieuse des  opinions  émises  sur  les  formes  diverses  de  la  grossesse 
ovarienne,  admet  deux  variétés,  selon  que  l'ovaire  est  le  terrain 
unique  et  primitif  du  développement  de  l'ovule,  ou  selon  qu'avec 
le  développement  ultérieur  de  la  grossesse,  il  se  forme  une  union 
intime  du  placenta  avec  le  tissu  de  l'ovaire.  En  général,  dit-il  lc 
point  d'attache  du  placenta  joue  un  rôle  capital  dans  la  clas^Ii 
cation  des  grossesses  extra-utérines.  Il  faut  distinguer  la  simple 
adhérence  du  sac  fœtal  avec  l'ovaire,  des  connexions  organique,  du 
placenta  avec  le  tissu  de  l'ovaire. 

Werth3,  analysant  les  particularités  qui  caractérisent  la  grossesse 
ovarienne,  dit  qu'il  en  reste,  en  tin  de  compte,  une  seule  positive 
mais  que  sa  valeur  pour  le  diagnostic  anatomique  est  de  la  plus 
grande  importance;  c'est  lorsque  le  sac  fœtal  provient  manifeste- 
ment des  annexes  et  que  l'état  de  la  trompe  de  Fallope  exclut  toute 
possibilité  de  sa  participation  à  la  formation  du  sac  fœtal 

MouratofP,  Sànger,  Leopold  et  Mackenrodt  ont  rapporté  des 
observations  de  grossesse  ovarienne  tout  à  fait  démonstratives 
Grossesse  ^boo-  Grossesse  abdominale.  -  Lorsque  l'ovule  tombe  dans  la  cavité  périto- 
néale et  qu  il  est  fécondé,  il  peut  y  parcourir  toutes  les  phases  de  son 
développement  ;  il  s'y  enveloppe  le  plus  souvent  d'un  sac  pseudo- 
membraneux qui  peut  être  très  épaissi  par  l'adjonction  de  couches 
successives,  et  adhère  fortement  aux  organes  voisins.  Dans  des  cas 
rares,  au  contraire,  le  fœtus  n'a  pour  toute  enveloppe  qu'une  mem- 
brane mince  et  transparente  ;  mais  il  se  produit  dans  les  viscères,  en 
contact  avec  l'œuf,  une  vascularisation  extrême.  Il  n'y  a  rien  qui  rap- 
pelle la  présence  d'une  caduque,  comme  dans  la  grossesse  tubaire. 

Le  placenta  n'a  pas  une  forme  régulière,  et  il  peut  atteindre  des 
proportions  énormes.  Gaillard  Thomas3  rapporte  que,  dans  le  cours 
d'une  laparotomie  qu'il  faisait  pour  une  grossesse  ectopique,  un  de 
ses  aides  lui  demanda  si  le  corps  à  l'extraction  duquel  il  procédait 
et  qui  était  effectivement  le  placenta,  n'était  pas  le  foie,  tant  if  lui 
ressemblait. 

1  He.nekex.  Ueber  Exlra-ulerinschwangerschafi  mit  Derùcksicht  cincs  Folles  von  La- 
parotomie bei  Gravidilas  ovaria.  Halle,  1881. 

a  C.  Zmjqrodzky.  Élude  sur  la  grossesse  cxlra-utérinc.  Saint-Pétersbourp,  1880  (Anal,  in 
Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  140). 

8  Weiitii.  Loc.  cit. 

*  Mooratoff.  Éludcsur  la  grossesse  ovarienne  [Ann.  de  Gyn.,  fév.  1S90.  t.  XXXI11.  p.  81). 
—  M.  Sanger.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  522.  —  Leopold.  Congrès  international  des  sciences 
méd.,  tenu  à  Berlin,  août  1890  (Dcrl.  klin.  Woch.,  1800,  p.  702).  -  Mackenrodt,  Centr 
f.  Gyn.,  1891,  p.  1004. 

«  Gaillard  Thomas.  A  system  of  gynccology  {editedby  Mann).  Philadelphie,  1888,1.11.  p.  ISI. 
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Aucune  compression  ne  venant  étrangler  l'œuf  dans  son  dévelop- 
pement, ce  dernier  peut  être  complet  et  ne  pas  être  interrompu  par 
des  ruptures  et  des  hémorrhagies. 

On  a  vu  la  circulation  placentaire  survivre  aux  fœtus  et  causer 
une  hémorrhagie  mortelle1.  Mais  ordinairement  celte  circulation 
cesse  peu  à  peu  et  se  trouve  complètement  abolie,  deux  mois  après 
la  mort  de  l'embryon2. 

On  a  soutenu3  que  la  grossesse  abdominale  était  toujours  secondaire 


L.d 


Fig.  579.  —  Grossesse  ectopique,  dans  une  corne  rudimentaire  de  l'utérus,  rompue. 
C  d  Corne  droite,  fermée  du  côté  du  vagin,  siège  de  la  grossesse;  en  haut  de  cette  corne  on 
voit  la  déchirure.  O.d.  Ovaire  droit.  T.d.  Trompe  droite.  L.d.  Ligament  rond  droit.  C.g.  O.g. 
L.g.  Corne  utérine,  ovaire,  trompe  et  ligament  rond  du  côté  gauche.  Va.  Vagin.  V.  Vessie. 
(Fœtus  de  5  mois  1/2;  femme  morte  d'hémorrhagie  interne  en  six  heures.  Pièce  du  professeur 
v.  Hofmann,  déposée  au  musée  de  médecine  légale,  à  Vienne.) 

et  consécutive  à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire.  Il  est  probable 
que  cette  origine  est  la  plus  fréquente  ;  mais  quelques  faits  bien 
observés*  établissent  la  réalité  de  la  grossesse  abdominale  primitive. 

Grossesse  développée  dans  une  corne  utérine  rudimentaire.  —  Les  faits 
de  cet  ordre  ont  été  souvent  mal  interprétés  et  attribués,  à  tort,  à 

1  IIart  et  Barbour.  Manital  of  gynecolor/y ,  trad.  franc.,  Pains,  1886,  p.  648. 

-  L.  Tait  (Brit.  med.  Joum.,  15  juin  1891)  a  constaté  par  la  laparotomie  que  le  pla- 
centa pouvait  continuer  de  se  développer  après  la  mort  du  fœtus.  Ce  fait  est  évidem- 
ment exceptionnel. 

5  Mayrhofer.  Von  der  Unfruchtbarkeil  des  Wcibes.  Stuttgart»  1878. 

*  Sculegtendal  [Frauenarzt,  1887,  n°  2,  anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n"  27,  p.  438)  a  pu 
observer  un  kyste  fœtal  abdominal  de  la  grosseur  du  poing,  au  milieu  d'anses  intestinales 
soudées  à  la  rate.  Les  trompes  étaient  intactes  et,  par  suite,  le  kyste  n'avait  pu  provenir 
d'une  grossesse  tubaire  rompue.  —  Zmigrodzky  (loc.  cit.,  p.  146)  a  rassemblé  tous  les 
cas  de  grossesse  ectopique  publiés  de  1878  à  1888,  et  a  trouvé  plusieurs  cas  avérés  de 
grossesse  abdominale  primitive  avec  trompes  et  ovaires  intacts  et  insertion  du  placenta 
loin  de  ces  organes.  11  compte  198  cas  de  grossesse  tubaire,  18  de  grossesse  ovarique 
et  120  cas  de  grossesse  abdominale. 
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des  grossesses  tubaires,  ainsi  queKûssmau] 1  l'a  parla  item  ont  démon- 
trê.  Le  premier  fait  bien  observé  appartient  à  Dionis.  Sànger ■  a  réuni 
tous  les  cas  publics  jusqu'en  1884;  ils  sont  au  nombre  de  29-25  se 
terminèrent  par  la  rupture  dans  les  premiers  six  mois,  5,  par 
1  incrustation  calcaire;  4  lurent  traités  par  la  laparotomie.  Bandl3, 
Landau  et  Wydcr  ont  publié  des 'cas  semblables. 

Il  peut  être  difficile,  môme  à  l'aulopsie4.  de  reconnaître  si  le  kyste 
est  développé  dans  la  trompe  (variété  interstitielle)  ou  bien  dans  une 
corne  rudimentaire  de  l'utérus.  A  plus  forte  raison,  le  diagnoslic 
est-il  impossible  sur  le  vivant.  Ce  qui  ajoute  à  la  difficulté,  c'est  que 
la  tumeur  développée  dans  une  corne  rudimentaire  est  séparée  du 
reste  de  l'utérus  par  une  sorte  de  pédicule  (fig.  579). 

Un  examen  attentif  montrera  des  rapports  caractérisiques  de  la 
trompe  et  du  ligament  rond  avec  le  kyste  fœtal.  Dans  la  grossesse 
tubaire,  la  trompe  est  très  diminuée,  réduite  à  son  segment  utérin, 
et  le  ligament  rond  est  situé  à  la  partie  interne  du  sac.  Quand  ii 
s'agit,  au  contraire,  d'une  corne  utérine  rudimentaire  devenue 
gravide,  la  trompe  a  conservé  toute  sa  longueur,  et  l'on  trouve  son 
insertion,  ainsi  que  celle  du  ligament  rond,  à  la  partie  externe 
du  sac. 

Étatdaens1iatélUS  État  de  lutérus  dans  la  ÊTr°ssesse  extra-utérine.  —  Un  des  caractères 
grossesse  e^tra-  les  plus  curieux  de  la  grossesse  extra-utérine  est  fourni  par  les  chan- 
gements considérables  subis  par  l'utérus  pendant  que  s'accomplit, 
en  dehors  de  lui,  le  travail  de  gestation.  11  se  fait  une  hypertrophie 
générale  de  l'organe  qui  augmente  sa  cavité  ;  en  même  temps,  la 
muqueuse  se  modifie  d'une  manière  tout  à  fait  analogue  à  celle  de 
l'utérus  gravide,  comme  cela  résulte  des  recherches  d'Ercolani  et  de 
Langhans;  un  bouchon  muqucux  oblitère  le  col  utérin.  Ces  change- 
ments sont  d'autant  plus  marqués  que  l'œuf  est  plus  rapproché  °de 
l'utérus.  Ils  sont,  évidemment,  de  nature  mixte,  et  dus  à  la  fois  à  des 
phénomènes  trophiques  d'ordre  réflexe  ou  sympathique,  analogues  à 
ceux  qui  se  produisent  simultanément  dans  les  mamelles,  et  aussi  à 
l'augmentation  générale  de  la  circulation  pelvienne.  Hennig,  toute- 
fois, a  signalé  quelques  exceptions. 

La  situation  de  l'utérus  varie  d'après  celle  de  l'œuf  :  au  troisième 


KtlssMAïa.  Von  dem  Mangel  der  Verkummung  und  Verdopplung  der  Gcbârmutler. 
Wiirzbourg,  1859. 

s  Sangeh.  Ueber  Schwangcrschafl  im  rudimcnlâren  Nebenhorn  bei  Utérus  duplex, 
[Gesell.  f.  Geb.  und  Gyn.  in  Leipzig,  in  Centr.  f.  Gytu,  1883,  p.  524)  et  Arch.  f. 
Gyn.,  1884,  Bd.  XXIV,  p.  552. 

3  Bandl,  loc.  cit.,  p.  53.  —  L.  Landau.  Deutsche  mcd.  Woch.,  1890,  n°  55,  p.  594.— Cet  opé- 
rateur a  guéri  sa  malade  par  la  laparotomie.  —  Th.  Wïder  (Arch.  f.  Gyn.,  1891.  Bd  XLI, 
p.  183)  a  perdu  sa  malade  d'hémorrliagie. 

*  TunNEn.  Edinb.  mcd.  Journ.,  mai  1880,  t.  XXI,  p.  971. 
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ou  quatrième  mois,  l'œuf  occupe  généralement  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  l'utérus  est  repoussé  en  avant  et  plus  ou  moins  sur  le  côté,  de  telle 
sorte  qu'on  peut  limiter  son  contour  par  la  palpation  abdominale. 

L'ovaire  situé  du  même  côté  que  l'embryon  contient  généralement  un 
gros  corps  jaune,  dont  l'origine  a  donné  lieu  ù  beaucoup  de  discussions. 

On  a  cité  des  cas  où  une  grossesse  normale  a  accompagné  la  gros- 
sesse extra-utérine1. 

Modifications  anatomiques  consécutives  à  la  mort  du  fœtus.  —  Le  kyste 
fœtal  peut  se  rompre  de  bonne  heure,  en  provoquant  des  accidents 
mortels  ou  en  devenant  l'origine  d'une  hématocèle  rétro-utérine  dans 
laquelle  la  présence  de  l'embryon  peut,  bientôt,  ne  plus  être  incon- 
naissable. Si  le  fœtus  arrive  à  terme,  sa  vie  se  prolonge  un  peu  au 
delà  de  la  limite  naturelle,  puis  il  meurt.  Il  peut  alors  se  passer 
deux  choses  :  ou  bien  il  n'est  pas  toléré,  et  provoque  des  accidents 
qui  aboutissent,  soit  à  la  mort  de  la  malade,  soit  à  l'expulsion  des 
débris  fœtaux;  ou  bien  le  corps  étranger  est  supporté,  et  subit  alors 
des  métamorphoses  qui  tendent  à  le  tranfbrmer  de  manière  à  le 
rendre  plus  tolérable  pour  les  tissus  (dégénérescence  graisseuse, 
calcification).  Ces  fœtus,  infiltrés  de  sels  calcaires  et  datant  quelque- 
fois d'une  époque  très  reculée,  ont  reçu  le  nom  de  lithopédions2. 

Symptômes  de  la  grossesse  ectopique.  —  La  femme  pouvant  présen- 
ter tous  les  signes  de  la  grossesse  ordinaire  croit  souvent  qu'elle  est 
normalement  enceinte.  D'autre  part,  toute  espèce  de  signe  peut 
manquer  au  début,  ou,  du  moins,  être  si  peu  prononcée  que  rien 
ne  révèle  la  présence  du  fœtus.  C'est  ainsi  que  le  gonflement  des 
seins,  quoique  habituel,  peut  faire  défaut.  La  menstruation,  qui  s'est 
d'abord  interrompue,  reparaît,  et  prend  parfois  le  caractère  d'une 
ménorrhagie  continue.  L'expulsion  d'une  caduque,  l'augmentation  du 
volume  du  ventre  sont  des  symptômes  qui  donnent  l'éveil.  Toutefois, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  dernier  signe  est  fort  peu  pro- 
noncé lorsque  survient  la  rupture  vers  le  deuxième  ou  troisième  mois. 
L'accident  se  produisant  en  pleine  santé  et  peu  de  temps  après  le 
repas,  a  pu  faire  croire  à  un  empoisonnement.  La  connaissance  de 
ces  faits  est  très  importante,  en  médecine  légale".  Les  phénomènes 

1  H.  Worrell (Brit.  med.  Journ.,1&  mars  1891)  a  relaté  un  fait  intéressant  de  ce  genre. 

2  Sur  le  lilhopédion,  consulter  les  travaux  suivants  :  Ivuchenmeister  {Centr.  f.  Gyn.,  1880, 
n»  22,  p.  515  et  Arch.  f.  Gyn.,  1881,  Bd.  XVIÏ,  p.  153),  où  sont  consignés  tous  les  faits 
anciens  et  classiques  du  fœtus  lapideus  de  Rousset  (1590).  —  Sappet.  Courtes  rendus  de 
L'Acad.  des  sciences,  22  août  1887.  —  Vmcnow.  Gesammelle  Abhandl.,  1856,  p.  790.  — 

Gacmes  Sahiucte.  Élude  microscopique  d'un  lilhopédion.  Thèse  de  Taris,  1884.   

W.  11,  1«'ai,es.  Lilhopxdion;  history  of  a  case  juilh  noirs  <n  eleven  others  (Armais  of 
Gynsec,  Boston,  oct.  1887,  t.  I,  p.  14). 

3  Parry.  Extra-utcrine  pregnancy,  etc.  Londres,  1876,  p.  155.  —  Ciiaye.  Signes  et  dia- 
gnostic de  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse  de  Paris,  1882.  (Ce  travail  contient  deux 
observations  importantes  de  Huouardel.) 
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sont  ceux  d'une  hémorrhagie  interne,  parfois  foudroyante.  Il  peut 
arriver  qu'après  une  première  atteinte  la  malade  se  remetle  et  en 
présente  de  nouvelles.  La  mort  se  produit  alors  après  deux  ou  trois 
attaques,  ou  môme  plus  lentement  par  hémorrhagies  successives'.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  les  signes  d'hémorrhagie  interne  et  d'hématocèle 
qui  peuv  ent  succédera  la  rupture,  signes  dont  le  tableau  cliniqueadéjà 
été  présenté  (voir  le  chapitre  :  Hématocêle  pelvienne  intra-pébitonéale). 

Quand  la  grossesse  atteint  les  dernières  phases  de  son  évolution, 
ce  qui  a  lieu  surtout  dans  les  variétés  intra-ligamentaire  et  abdomi- 
nale, on  observe  à  la  fois  des  phénomènes  de  compression  de  la  vessie 
et  du  rectum,  et  des  phénomènes  inflammatoires  revenant  par  pous- 
sées successives.  La  fièvre  et  de  perpétuelles  douleurs,  qui  sont  un  des 
phénomènes  les  plus  caractéristiques2,  obligent  ordinairement  les 
femmes  de  garder  le  lit.  Freund  a  signalé  dans  la  grossesse  abdo- 
minale, des  coliques  intestinales  et  delà  diarrhée  qui  proviendraient 
de  l'irritation  de  l'intestin  auquel  adhère  le  kyste  fœtal.  La  compres- 
sion du  rectum  a  pu  produire  l'occlusion  intestinale3. 

Les  douleurs  prennent  un  caractère  expulsif,  à  un  moment  plus  ou 
moins  éloigné  de  l'époque  où  l'accouchement  devait  avoir  lieu.  Le 
kyste  peut  alors  se  rompre  dans  l'abdomen  et  la  malade  succomber 
à  la  péritonite  aiguë  ou  chronique,  affectant  parfois  les  allures  de  la 
septicémie4.  Si  cette  crise  est  surmontée,  la  maladie  entre  dans  une 
phase  de  tolérance,  pour  le  corps  étranger,  qui  est  résorbé  ou  trans- 
formé en  lithopédion  ;  mais  cette  période  peut  encore  être  interrom- 
pue par  de  graves  accidents  inflammatoires,  survenant  tardivement, 
et  alors  que  tout  danger  paraissait  définitivement  conjuré.  On  a  vu 

1  Maygrieh  (Terminaisons  ci  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse  d'agrég. 
Paris,  1886,  p.  15)  rapporte  une  importante  observation  de  Pinard,  comme  exemple  de 
celte  terminaison. 

2  II  ne  faudrait  pas  cependant  leur  attribuer  une  influence  absolue,  ainsi  que  le  prouve 
le  fait  suivant  rapporté  par  II.  C.  Coe.  Soc.  obstét.  de  New-York,  oct.  1889  (Amer. 
Journ.  of  Obst.,  janv.  1890,  p.  94).  11  s'agissait  d'une  femme  présentant  des  signes  de 
grossesse,  mais  accusant  de  telles  douleurs  qu'on  crut  devoir  en  conclure  que  la  gros- 
sesse était  ectopique.  La  laparotomie,  qui  fut  suivie  de  Pavortement,  montra  que  la  ges- 
tation, datant  de  5  mois,  était  parfaitement  normale,  et  un  interrogatoire  ultérieur  fil, 
tardivement,  reconnaître  que  la  malade,  plus  ou  moins  hystérique,  avait  considérable, 
ment  exagéré  ses  sensations.  Une  circonstance  digne  d'être  noléc,  c'est  qu'elle  avait  été 
d'abord  soumise  à  un  traitement  électrique  assez  fort  pour  avoir  amené  une  large  eschare 
de  l'abdomen,  sans  déterminer  la  mort  du  fœtus.  La  malade  guérit. 

3  CntiVAi.iEit.  Arch.  de  tocol.,  188"2,  p.  75. 

1  jACQUEMIF.il  (Manuel  des  accouchements,  1846,  t.  I,  p.  583)  a  insisté  sur  la  cachexie  à 
laquelle  succombent  certaines  femmes  longtemps  après  la  mort  du  fœtus,  sans  que  l'au- 
topsie révèle  de  lésions  inflammatoires;  il  s'agit  évidemment  là  d'intoxication  putride 
due  aux  liquides  altérés  du  sac  fœtal.  —  Zweifei.  (Soc.  d'obsl.  et  de  gyn.  de  Leipsick, 
18  fév.  1889  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  51,  p.  557)  a  démontré  la  présence  de  germes  en 
énorme  quantité  dans  tous  les  liquides  d'un  fœtus  à  terme,  mort  depuis  quelque  temps 
(grossesse  extra-utérine  abdominale).  La  femme,  qui  était  en  pleine  septicémie  au  moment 
de  la  laparotomie,  a  guéri. 
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un  lithopédion  datant  de  seize  ans  occasionner  l'obstruction  intestinale 
et  la  péritonite  S  ou  être  éliminé  par  le  rectum,  au  bout  d'un  laps 
de  temps  variant  de  un  à  quarante-trois  ans2. 

II  peut  aussi  se  présenter  un  autre  cas  :  la  rupture,  au  lieu  de 
s'effectuer  dans  la  cavité  abdominale,  s'est  produite  dans  l'intervalle 
des  feuillets  du  ligament  large.  L'hémorrhagie  est  alors  moindre,  elle 
reste  limitée,  les  symptômes  sont  moins  graves.  De  plus,  si  le  fœtus 
continue  à  vivre,  le  développement  extra-péritonéal  de  l'œuf  est  plus 
favorable  pour  le  succès  d'une  opération  ultérieure. 

Enfin,  dans  des  cas  excessivement  rares,  la  rupture  a  lieu  dans 
l'utérus  lui-môme  :  il  faut,  pour  cela,  que  la  grossesse  se  soit  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  des  parois  utérines,  qu'elle  soit  tubo-utérine 
ou  interstitielle3. 

L'expulsion  spontanée  peut  se  faire  après  suppuration  du  kyste  et  éva- 
cuation deson  contenu  à  l'extérieur.  C'est  le  plus  souvent  par  un  abcès 
des  parois  abdominales*  ou  par  une  perforation  du  rectum  5que  se  fait 
l'issue  des  restes  du  fœtus,  réduit  à  son  squelette  et  à  quelques  lam- 
beaux informes.  Plus  rarement, cette  perforation  s'opère  par  le  vagin0 

1  Œttinger.  Bull.  Soc.  anat.,  1883,  p.  28G. 

2  Atkinson  (The  med.  Record,  188!,  t.  XIX,  p.  49)  rapporte  un  fait  d'élimination,  au 
bout  de  huit  ans;  Gripouilleau  (Arch.  de  tocol.,  1874,  p.  703),  au  bout  de  quatorze  ans; 
Laupus  (Dissert,  inaug.,  Gôttingen,  1876),  au  bout  de  vingt-sept  ans;  Benicke  [Berl.  Min. 
Woch.,  1875,  p.  434),  après  vingt-huit  ans  ;  Metcalfe  {Med.  Times  and  Gaz.,  1872,  t.  I, 
p.  655),  après  quarante-trois  ans  ;  la  femme  avait  soixante-huit  ans  quand  elle  commença 
à  expulser  des  fragments  osseux  par  le  rectum. 

3  v.  Maschka  [Wien.  med.  Woch.,  1885,  n°  42,  p.  1279)  a  rapporté  la  curieuse  observation 
suivante  :  dans  une  autopsie  judiciaire  provoquée  par  une  mort  subite  (qui,  en  Autriche, 
entraîne  de  piano  l'intervention  du  médecin  légiste),  on  trouva  une  grossesse  intersti- 
tielle avec  rupture  de  la  cavité  utérine.  Le  corps  du  fœtus  avai  t  passé  par  cette  déchirure, 
et,  de  là  dans  l'utérus  d'où  il  avait  été  extrait,  mais  la  tête  était  restée  dans  le  kyste  fœtal.' 

*  Parry  (loc.  cit.)  a  noté  cette  élimination  40  fois  sur  248  observations  de  grossesse 
extra-utérine  ayant  dépassé  l'époque  du  terme,  avec  10  cas  de  mort.  Mais  presque  tous 
ces  faits  sont  antérieurs  à  la  période  antiseptique.  —  Deschamps  (Sur  les  divers  modes  de 
terminaison  des  grossesses  extra-utérines,  thèse  de  Paris,  1880,  p.  19)  rapporte  5  cas 
tous  suivis  de  guérison.  Celle-ci  doit  être  la  règle  aujourd'hui.  —  Shield.  Transact. 
obstet.  Soc,  Londres,  1er  avril  1891. 

5  L'expulsion  totale  a  été  observée  par  Pigeolet.  Bull,  de  l'Acad.  méd.  de  Belgique, 
1879,  t.  XV,  n°  1,  par  Burki.ardï  Berl.  Min.  Woch.,  1881,  p.  698  et  par  M.  Autoriello' 
Wicn.  khn.  ]]och.,  1889,  p.  127,  etc.  Mais  le  plus  souvent  l'élimination  est  partielle  et 
successive,  et  peut  durer  des  mois  et  même  des  années.  —  Spath  (Wiirtemb  med 
Corresp.  Blatt.  1883,  Bd.  VIII)  a  cité  un  cas  où  elle  s'est  prolongée  plus  de  vingt  ans- 
elle  peut  entraîner  la  septicémie,  si  l'art  n'intervient  pas  pour  nettoyer  le  foyer.  —  Parry' 
sur  248  faits  de  grossesse  ayant  dépassé  le  terme,  l'a  notée  65  fois.  La  gravité  de  cette 
terminaison  a  été  très  exagérée  par  Parry  (34  pour  100)  et  Deschamps  (43  pour  100)  — 
Maygrier,  sur  18  cas  publiés  de  1876  à  1886,  n'a  trouvé  qu'une  seule  mort 

0  Priestley  [Obstet.  Trans.,  Londres,  1880,  t.  XXI,  p.  24)  l'a  vue  survenir  au  bout  de 
douze  ans.  —  Purefoy  (Dublin  Joum.  of  med.  Science,  avril  1877,  t.  LXIII  p  56^)  en 
donne  une  observation,  où  la  suppuration  se  prolongea  plus  d'un  an  avant  de  se  ter- 
miner par  la  guérison.  —  Parhy  note  cette  terminaison  seulement  5  fois  sur  100  —  Le 
pronostic  est  incertain,  vu  le  petit  nombre  de  faits  connus.  L'ouverture  simultanée  du 
Kyste  dans  le  vagm  et  l'intestin  donne  lieu  à  une  iîstule  complexe,  intestino-kysto- 
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ou  la  vessie1.  Si  l'art  n'intervient  pas,  elle  peut  donner  lieu  ;'t  des 
suppurations  interminables. 
Diagnostic.  Diagnostic.  —  Il  est  indispensable  pour  le  diagnostic,  de  diviser  la 
grossesse  extra-utérine  en  périodes;  à  chacune  desquelles  correspond 
un  type  clinique  très  défini. 
i'  De  la  grossesse  1°  Grossesse  e.  u.,  avant  le  5°  mois;  période  embnjonnaire  de  Vœuf 
5»  mois  avec6  :  allant  du  début  de  la  grossesse  ectopique  jusqu'au  moment  où  il 
existe  des  signes  avérés  de  la  vie  du  fœtus.  —  C'est  incomparable- 
ment le  cas  le  plus  fréquent  et  aussi  celui  qui  peut  donner  lieu  aux 
plus  grandes  incertitudes.  Il  est  vrai  que  celles-ci  n'ont  pas  d'impor- 
tance véritable  au  point  de  vue  du  traitement,  ainsi  que  nous  le 
verrons.  Cette  période  correspond  aux  4  ou  5  premiers  mois  de  la  vie 
du  fœtus;  mais  si  celui-ci  est  mort,  elle  peut  se  prolonger  beaucoup 
plus  longtemps,  sans  modification  appréciable,  à  moins  qu'un  acci- 
dent (rupture,  inflammation  du  kyste)  ne  soit  venu  bouleverser  la 
marche  de  la  maladie. 

Les  signes  rationnels  n'ont  rien  de  frappant;  ce  sont  des  troubles 
plus  ou  moins  marqués  du  côté  des  organes  génitaux,  répondant  au 
syndrome  utérin  (p.  179);  on  a  noté,  en  particulier,  des  ménorrha- 
gies  qui  ont  pu  nécessiter  le  tamponnement i  ;  d'autres  fois,  la  men- 
Grossesse  nor-  struation  n'est  nullement  troublé3.  Enfin,  on  peut  observer  tous  les 
signes  d'une  grossesse  normale  au  début  :  suppression  des  règles,  modi- 
fication des  seins,  troubles  sympathiques  du  côté  du  système  digestif 
et  nerveux,  etc.  On  recherchera,  pour  éviter  la  confusion,  à  préciser 
les  limites  de  l'utérus  dont  le  volume  n'est  pas  en  rapport  avec  l'âge 
de  la  gestation- 

Avoi  tcment.  L'expulsion  d'une  caduque,  survenant  après  une  crise  de  coliques, 
est  souvent  l'indice  d'une  perturbation  dans  la  vie  de  l'œuf  et  de -la 
mort  de  l'embryon:  la  grossesse  peut  pourtant  continuer,  après  celte 
élimination  qui  en  a  souvent  imposé  pour  un  avortement,  surtout  s  il 
y  a  eu  en  même  temps  métrorrhagie  ;  mais,  après  cette  expulsion, 
la  tumeur  persiste,  s'il  s'agit  de  grossesse  ectopique,  et  disparait  s'il 
y  a  eu  une  simple  fausse  couche. 

Des  phénomènes  douloureux,  dus  à  la  formation  d'adhérences  intes- 

vaginale;  L.-H.  Petit  [Ann.  de  Gyn.,  janv.  1883,  t.  XIX,  p.  41)  a  décrit  ces  faits  dans  son 
mémoire  sur  l'anus  iléo-vaginal. 

»  Schultze.  Jcn.  Zeitichr.,  18G4,  Bd.  I,  p.  581.  —  IUvem  et  Gmaudeau.  Arch.  de  locol., 
1882,  p.  481.  —  Nohsiei\.  Progrès  méd.,  1884,  p.  1010. — Webth.  Bcitrâgc sur  Auatoniie,  etc., 
Stuttgart,  1887,  p.  120.  —  Winckel.  Samml.  klin.  Vorlr.,  N.  F.  1890,  n°  3.  —  SchaotJ 
(tteitr.  sur  Casuislik,  Prognose  und  Thérapie  der  Exlra-utcrinschwangcrschaft,  Prague, 
1891,  p.  25)  a  observé  un  cas  où  l'élimination  du  fœtus  s'était  faite  en  plusieurs  fois 
un  an  et  demi  après  la  mort  du  fœtus,  par  le  vagin,  puis  par  le  rectum  et  5  ans  et  demi 
plus  tard  par  la  vessie. 

2  I.KOrOLD.  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  Bd.  X,  p.  248,  et  1884,  Bd.  XIX,  p.  210. 

s  Olshausen.  3°  Congrès  des  gyn.  ail.  (Ccnir.  f.  Gyn.,  1889,  n°  50,  p.  519) 
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tinales,  ont  été  surtout  accusés  dans  les  cas  de  grossesse  ectopique 
tubo-abdominale  ou  abdominale.  C'est  aussi  dans  les  cas  où  l'œuf    Corps  fibreux, 
siège  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  qu'on  a  pu  noter  des  symptômes 
graves  de  compression  du  rectum  et  des  uretères.  On  a  pu  alors  croire 
à  un  corps  fibreux  de  la  face  postérieure  de  l'utérus. 

Par  le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle,  on  sent,  sur  le  côté  de 
l'utérus,  souvent  confondue  avec  lui,  parfois  séparée  par  un  sillon  et 
un  pédicule,  une  tumeur  qui  ne  diffère  en  rien  des  tumeurs  plus  fré- 
quentes des  trompes,  hydro -hémato  ou  pyo-salpinx Si  l'on  parvient 
à  délimiter  le  corps  de  l'utérus,  on  le  trouve  un  peu  augmenté  de 
volume  et  déjeté  latéralement;  le  col  n'est  pas  sensiblement  modifié. 
Quand  la  tumeur,  ce  qui  est  plus  rare,  siège  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  elle  y  est  enclavée,  et,  vers  le  4°  mois,  on  perçoit  le  ballotte- 
ment à  travers  sa  paroi. 

On  peut  croire,  dans  ces  circonstances,  à  la  rétroversion  de  l'utérus  Rétroversion  àa 
gravide.  Tantôt  on  a  diagnostiqué  une  rétroversion  alors  qu'il  y  avait  lut  rusgl'avl  e- 
une  grossesse  extra-utérine  ;  tantôt,  au  contraire,  on  a  cru  à  une 
grossesse  extra-utérine,  tandis  qu'en  réalité  il  y  avait  rétroversion. 
Le  cathétérisme  utérin,  qu'on  n'avait  pas  craint  de  faire,  a  égaré  au 
lieu  d'éclairer  le  diagnostic,  dans  un  cas  de  Bailly,  la  sonde  n'ayant 
pénétré  qu'à  8  centimètres,  alors  qu'il  y  avait  rétroversion  de  l'utérus 
gravide.  Un  signe  est  susceptible  de  mettre  sur  la  voie  :  l'exploration 
du  kyste  fœtal  ne  permet  jamais  de  percevoir  des  contractions  à  son 
niveau,  tandis  qu'elles  peuvent  être  parfois  constatées  à  l'examen 
bi-manuel  dans  la  rétroversion2. 

Le  toucher  rectal  complétera  les  renseignements  sur  le  volume  et 
les  connexions  de  la  tumeur.  On  devra  pourtant  se  souvenir  que  ces 
explorations  nécessitent  de  grands  ménagements,  vu  le  danger  de 
rupture  et  d'hémorrhagie  foudroyante  qui  peut  en  résulter0.  Le 
cathétérisme  utérin  sera  formellement  proscrit  pour  la  môme  rai- 
son, car  il  peut  provoquer  des  contractions  de  l'utérus  et  de  la 
trompe4. 

Le  diagnostic  d'une  grossesse  extra-utérine  avec  une  grossesse   Grossesse  dans 

°  °  une  corne  ruai» 

ectopique  développée  dans  une  corne  rudimentaire  d'utérus  bifide,  est,  on  mentaire. 
peut  l'affirmer,  impossible  sur  la  femme  vivante,  puisque  c'est  à 

1  Cette  erreur  de  diagnostic  a  été  faite,  vraisemblablement,  dans  la  majorité  des  cas 
de  kyste  foetal  tubaire,  extirpé  avant  le  4°  mois.  Elle  est  souvent  indiquée  plus  ou  moins 
explicitement,  dans  les  observations.  Voyez,  par  exemple  :  Tuttle  Amer.  Journ.  of  Obst. , 
1889,  p.  951.  —  Hanks,  Soc.  obsl.  de  New-York  [Amer.  Journ.  of  Obst.,  janv.  1890, 
p.  92).  —  Bouilly.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  déc.  1889,  p.  762. 

-  Tàrhieii  et  Budin.  Traité  de  l'art  des  accouchements,  1888,  t.  II,  p.  252,  239,  240 
et  519. 

8  Maas  [Beitrâge  zur  Tubenschwangerschaft,  Dissert.,  inaug.,  Berlin,  1887)  a  publié 
un  cas  de  mort  ainsi  survenue  au  cours  d'une  exploration. 
4  FrXhkbl.  Breslauer  ârzt.  Zeitschr.  1882,  n°  7,  p.  78. 
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peine  si  on  peut  le  faire  parfois  sur  le  cadavre,  au  milieu  des  modi- 
fications produites  par  le  développement  du  kyste  fœtal1. 
^  Le  diagnostic  de  la  rupture  s'impose  quand  apparaissent  1rs 
signes  d'hémorrhagie  interne.  Quant  à  la  mort  du  fœtus,  elle  peut 
être  au  moins  soupçonnée  lorsqu'après  expulsion  de  la  caduque, 
les  troubles  sympathiques  de  la  grossesse  disparaissent  peu  à  peu.  On 
a  parfois  noté  une  augmentation  de  volume  et  de  sensibilité  de  la 
tumeur  correspondant  à  une  hémorrhagie  de  l'œuf  qui  lue  l'em- 
bryon et  bientôt  suivie  d'une  diminution  et  d'une  induration  du 
kyste  fœtal. 

2°  Grossesse  e.  u.,  après  le  5e  mois;  période  fœtale  proprement 
dite.  —  Dans  la  grossesse  ectopique  qui  a  dépassé  le  cinquième 
mois,  les  phénomènes  sympathiques  de  la  gestation  persistent,  accom- 
pagnés de  douleurs  abdominales  parfois  très  vives  et  pouvant  con- 
damner les  malades  à  l'immobilité;  ces  douleurs,  les  pertes  de  sang, 
l'irrégularité  et  la  latéralité  de  la  tumeur,  peuvent  empêcher  de  la 
confondre  avec  la  grossesse  normale.  Le  col  est  aussi  beaucoup  moins 
ramolli  que  dans  cette  dernière,  et  le  toucher  combiné  à  la  palpation 
permet  souvent  de  limiter  l'utérus,  au  moins  dans  son  segment  infé- 
rieur, de  reconnaître  qu'il  n'est  pas  sensiblement  dilaté,  et  qu'il  est 
repoussé  sur  le  côté  opposé  à  la  tumeur. 

Quant  au  diagnostic  de  la  variété  de  grossesse  ectopique,  il  est 
impossible;  on  croyait  autrefois  que  toute  grossesse  extra-utérine 
qui  dépassait  le  cinquième  mois  était,  par  cela  même,  abdominale. 
On  sait,  aujourd'hui,  que  la  grossesse  lubo-abdominale,  la  grossesse 
tubaire  intra-ligamentaire  ou  sous-péritonéo-pelvienne,  la  grossesse 
ovarique  et  tubo-ovarique  peuvent  évoluer  jusqu'au  terme.  Dans  la 
grossesse  intra-ligamentaire.  la  tumeur  est  généralement  recouverte 
d'une  coque  assez  épaisse,  tandis  que  dans  la  grossesse  abdominale 
les  parties  fœtales  sont  immédiatement  perceptibles  sous  les  parois 
de  l'abdomen.  Le  siège  du  placenta  sera  parfois  indiqué  par  la  palpa- 
tion (frémissement)  et  l'auscultation  (bruit  de  souffle). 

Le  diagnostic  du  faux  travail  s'impose,  lorsque  surviennent  des 
douleurs  expultrices  qui,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  durant  une 
laparotomie2,  sont  dues  à  des  contractions  de  l'utérus  à  intervalles 

1  Mundk  [Pregnancy  in  the  rudhnenlary  horn,eta.  in  Amer.  Jour»,  of  Obstet.,jmv.  I8!10, 
p.  25)  rapporte  l'observation  d'un  cas  où  il  fit  la  laparotomie,  croyant  à  une  grossesse 
tubaire;  il  referma  le  ventre,  après  avoir  très  difficilement  reconnu  son  erreur;  avor- 
tement  consécutif,  guôrison.  —  De  semblables  erreurs  de  diagnostic  ont  été  laites  et 
reconnues  après  la  laparotomie  par  Me  Donald  (Obst.  Tram,  of  Edinburgk,  1884-1885, 
p.  76),  qui  croyait  avoir  affaire  à  un  corps  fibreux;  par  Scliffossowski,  J.-E.  Janviun, 
H.-O.  Maiicy  (Van  dehweer,  Concealed  pregnancy,  in  Amer.  Joum.  of  Obslcl.,  nov.  1889, 
t.  XXII,  p.  1145). 

»  Mr.AUows.  ùbsttt.  Transacl.,  1873.  t.  XIII,  p.  '271,  et  t.  XIV,  p.  500.  —  L'opération 
faite  pendant  le  faux  travail  a  été  pratiquée  par  Scott. 
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réguliers,  comme  dans  l'accouchement  normal.  Ce  faux  travail 
survient,  ordinairement,  au  moment  précis  du  terme,  parfois  pré- 
maturément, au  septième  mois  ;  rarement  le  terme  de  la  gestation 
est  dépassé.  On  ne  confondra  pas  cette  crise  douloureuse  avec  des 
phénomènes  de  rupture. 

La  mort  du  fœtus  est  annoncée  par  la  cessation  des  bruits  du  cœur, 
par  l'augmentation  de  volume  et  le  ramollissement  de  la  tumeur, 
dus  aux  thromboses  veineuses  et  à  l'exhalation  de  liquide  qui  en  est 
la  suite,  par  la  montée  du  lait.  Le  fœtus  subit  alors,  s'il  est  toléré, 
un  travail  de  momification  qui  tend  à  transformer  l'œuf  en  une 
tumeur  solide,  adhérente,  qui  serait  facilement  confondue,  en 
l'absence  d'anamnestiques,  avec  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus,  une 
ancienne  hématocèle  pelvienne,  une  tumeur  de  l'ovaire  et,  en  particulier, 
un  kyste  dermoïde,  un  cancer  du  péritoine,  etc.  Les  commémoratifs  de 
grossesse  avérée,  non  suivie  d'accouchement,  devront  être  recherchés 
avec  le  plus  grand  soin.  Dans  le  doute,  et  en  présence  d'accidents 
sérieux,  on  fera  une  laparotomie  qui  sera  d'abord  exploratrice  et 
permettra  parfois,  en  faisant  reconnaître  exactement  la  nature  et  les 
connexions  du  kyste,  de  l'enlever  directement  ou  de  l'aborder  ensuite 
par  une  autre  voie1. 

Les  fistules  consécutives  à  l'élimination  de  kystes  fœtaux  suppurés 
seront  diagnostiquées  par  les  débris  de  squelette  auxquels  elles 
donnent  issue  ou  sur  lesquels  on  peut  arriver  après  dilatation. 

Enfui,  on  aura  parfois  à  faire  le  diagnostic  des  complications.  Je  ren- 
voie aux  traités  d'accouchement2  pour  l'étude  des  cas  exceptionnels 
de  grossesse  extra-utérine  récente  ou  ancienne,  compliquée  de  grossesse 
utérine  ;  pour  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  ancienne  compliquée 
de  grossesse  extra-utérine  récente  ;  enfin,  pour  les  cas  de  grossesse 
extra-utérine  compliquée  d'hydramnios. 

Pronostic.  —  Dans  la  première  moitié  de  la  grossesse  ectopique,  le 
grand  danger  est  la  rupture,  et,  abandonnées  à  elles-mêmes,  les 
femmes  succombent  dans  une  très  grande  proportion,  qui  échappe 
à  la  statistique.  Par  contre,  l'opération  qui  amène  la  guérison  en 
supprimant  le  petit  kyste  fœtal,  est  peu  grave  à  cette  période.  On 
peut  donc  dire  que  le  pronostic  n'est  alors  sérieux  que  si  la  tumeur 
n'est  pas  reconnue  ni  extirpée.  Tout  différent  est  l'état  des  choses,  à 
partir  de  la  seconde  période.  La  maladie  est,  à  ce  moment,  très  grave 
par  elle-même,  grave  aussi  par  son  traitement,  qui  est  d'autant  plus 

1  L.  pBfiiiL  [Arch.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXX,  Ilcft  I,  p.  57)  a  pratiqué,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  la  laparotomie  trois  ans  après  la  mort  du  fœtus,  pour  des  phénomènes  de  suppu- 
ration du  kyste.  Il  constata  ainsi  l'impossibilité  de  l'extraire  par  l'incision  abdominale  et 
la  possibilité  de  l'ouvrir  et  do  l'évacuer  par  le  vagin,  opération  qui  amena  ta  guérison, 
malgré  une  blessure  de  la  vessie. 

*  Tahsier  et  Budin.  Loc.  cil.,  p.  555  et  55  i. 
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périlleux  qu'on  s'approche  plus  de  l'époque  du  terme  où  l'hémoirha- 
gie  esl  le  plus  à  redouter.  Il  est  impossible  de  se  fier  aux  statistiques 
pour  apprécier  la  léthalilé  de  l'afleclion  laissée  à  elle-même.  En  effet, 
la  guérison  dite  spontanée  se  l'ait  le  plus  souvent  grâce  à  l'élimina- 
tion du  kyste  par  suppuration,  et  celle-ci  est  plus  ou  moins  bénigne, 
surtout  selon  qu'elle  esl,  ou  non,  méthodiquement  et  antiseptique- 
ment  traitée.  Ces  réserves  laites,  voici  les  chiffres  indiqués  par 
Parry  :  sur  508  cas  qu'il  a  relevés,  499  fois  le  sort  de  la  femme  est 
indiqué,  336  ibis  elle  a  succombé  et  165  fois  elle  a  guéri,  ce  qui 
donne  une  mortalité  générale  de  67,2  pour  100. 

La  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  est  aussi  très  grave,  si 
on  l'abandonne  à  elle-même,  d'après  les  relevés  d'Himmelfarb1.  11  est 
probable  pourtant  que  plusieurs  de  ces  faits  passent  inaperçus 
quand  l'avortement  s'est  produit,  dans  les  premiers  temps,  avant  que 
le  fœtus  ait  atteint  de  trop  fortes  dimensions  pour  traverser  le 
défilé  qui  le  sépare  des  voies  naturelles. 
Traitement.  Traitement.  —  Un  fait  domine  la  thérapeutique  de  la  grossesse 
ectopique  :  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution,  elle  constitue  un 
danger  formidable;  danger  d'hémorrhagie  mortelle,  à  la  première 
période  ;  danger  de  péritonite  et  de  septicémie,  à  la  seconde;  danger 
de  suppuration  interne  et  de  compressions  alors  même  qu'elle  est 
depuis  longtemps  transformée  en  un  reliquat  en  apparence  inerte. 
C'est  donc  avec  raison  que  Werth  a  pu  avancer  que  la  grossesse 
extra-utérine  devait  être  considérée  comme  un  néoplasme  malin  et 
traitée  comme  tel  :  les  cas  rares  de  tolérance  ou  de  guérison  natu- 
relle ne  sauraient  autoriser  l'expectation,  en  présence  des  accidents 
mortels  qui  constituent  la  règle  presque  générale,  quoique  a  échéance 
plus  ou  moins  longue2. 

La  question  thérapeutique,  au  point  de  vue  des  indications,  est 
ainsi,  on  le  voit,  très  simplifiée;  elle  se  réduit,  en  définitive,  à  une 
question  d'opportunité  opératoire  et  à  une  question  de  technique 
pour  l'extirpation  du  fœlus. 

Je  ne  saurais,  cependant,  passer  sous  silence  certains  modes  de 
traitement  dont  les  uns  n'ont  déjà  plus  qu'une  valeur  historique,  et 
dont  les  autres  conservent  encore  de  fervents  partisans.  Ils  sont  tous 

1  IIiMMKi.FAiin,  d'Odessa  (Journal  russe  d'obslét.  et  de  gyn.,  1888,  p.  281,  anal,  in  Mûnchli. 
med.  Woch.,  1888,  n°55)  en  a  rassemblé  56  cas,  sur  lesquels  24  femmes  sont  mortes  de 
la  rupture  du  sac;  5  se  sont,  terminés  par  la  formation  de  lithopédions,  7  fois  la  laparo- 
tomie a  été  faite,  après  la  mort  du  fœtus,  dont  un  seul  était  arrivé  à  terme;  6  succès  et 
1  mort. 

8  Sciiauta  (Bcilr.  sur  Casuistik,  Prngnose,  und  Thérapie  der  Exlra-ulcriiisc/twanger- 
srhaft,  Prague,  1891,  p,  37)  relevant,  de  1876  à  1891,  626  cas  de  grossesse  extra-utérinc, 
a  notéque  241  cas  traités  par  l'cxpcclation  avaient  donné  une  mortalité  de  68,8  pour  100, 
tandis  que  sur  555  cas  opérés  la  mortalité  n'avait  été  que  de  26  pour  100. 
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relatifs  à  la  première  période  de  la  gestation  ectopique,  et  ont  pour 
but  d'amener  la  mort  de  l'embryon,  quand  il  a  le  plus  de  chances 
d'être  ensuite  toléré  ou  résorbé. 

Parmi  les  moyens  archaïques  ou  condamnés,  je  mentionnerai  : 

L'affaiblissement  de  la  mère  par  une  sorte  de  cure  delà  faim  et  par 
des  purgatifs  (Ritgen'),  l'administration  de  la  strychnine  a  dose  légère- 
ment toxique  pour  la  mère  (Bames2),  les  injections  hypodermiques 
d'ergotine  (Janvrin3),  les  frictions  mercnrielles,  l'administration  de 
l'iodure  de  potassium,  les  saignées  répétées4,  la  ponction  du  kyste  . 

Deux  moyens  d'amener  la  mort  précoce  du  fœtus  sont  encore  em- 
ployés et  discutés  :  l'injection  de  morphine  dans  le  sac  et  l'électricité. 

L'injection  de  morphine6,  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  est 
préconisée  avant  le  5e  mois.  Deux  injections  de  trois  centigrammes 
de  chlorhydrate  de  morphine,  faites  à  huit  ou  quinze  jours  d'inter- 
valle suffiraient1.  On  ne  saurait  méconnaître  que  ce  moyen,  séduisant 
par  sa  simplicité  et  son  innocuité  apparente,  peut  donner  heu  à  de 
graves  accidents  :  hémorrhagie,  septicémie,  perforation  d'une  anse 
intestinale8.  Or,  dans  tous  les  cas  où  elle  peut  être  efficace  (début de 
la  grossesse),  la  laparotomie  n'offre  presque  aucune  gravité,  entre 
les  mains  d'un  chirurgien  expérimenté. 

L'électricité9  a  été  employée  suivant  divers  procédés  :  l'électro- 
puncture,  la  galvanisation,  la  faradisation.  C'est  cette  dernière  qui 

1  Von  Ritgen  (cité  par  Kelleh.  Des  grossesses  extra-utérines,  etc.  Thèse  de  Paris.  1872. 
p.  54)  administrait  quotidiennement  du  sel  de  Glauber  et  des  pilules  de  seigle  ergoté. 
i  R.  Rarnes.  Diseascs  of  women,  1874,  p.  375. 
5  Janvrix.  Amer.  Journ.  of  Obslct.,  nov.  1874,  p.  452. 

4  Keller.  Loc.  cit.,  p.  54. 

5  Simpson.  Edinb.  med.  Journ.,  1864,  t.  I,  p.  865.  —  Braxton  Hicks.  Obstel.  Transacl., 
Londres.  1860,  t.  VII,  p.  95.  —  Freund.  Arch.  f.  Gyn.,  1885,  Bd.  XXII,  p.  115. 

6  C'est  Joulin  [Thèse  d'agrég.,  Paris,  1865  et  Traité  complet  d'accouch.,  1866,  p.  967) 
qui  proposa,  le  premier,  de  tuer  le  fœtus,  en  injectant,  de  l'atropine  ou  de  la  strychnine 
dans  le  sac  par  ponction  capillaire.  — Friedrkicii  (Vb-chow's  Arch.,  1864,  Bd.  XXIX,  p.  512) 
mit,  le  premier,  ce  procédé  à  exécution.  —  Kœderlé  (cité  par  Kei.ler,  toc.  cit.,  p.  57) 
employa  aussi  ce  moyen,  avec  succès.  —  Fourrier,  de  Compiègne  (Bull.  gén.  de  thérap., 
1874,  t.  LXXXVII,  p.  215,  271),  ayant  voulu  tuer  ainsi  un  fœtus  de  six  mois,  le  tua  en  effet, 
mais  le  kyste  suppura,  provoqua  une  métro-péritonite  et  la  femme  succomba  à  la  gastro- 
tomie,  pratiquée  par  Tarnier.  —  Maygrier  (loc.  cit.)  en  avait,  en  1886,  réuni  six  observations. 

7  Gossmann  [Mûnchn.  med.  Woch.,  1888,  n°  50)  relate  un  succès  avec  deux  injections, 
à  quatorze  jours  de  dislance.  —  Winckel  (Congrès  des  gynéc.  allem.,  Fribourg,  1889, 
in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  29.  p.  502)  a  guéri  une  femme  par  deux  injections,  à  huit  jours 
d'intervalle,  une  autre  avec  une  seule.  Il  connaît  9  succès  avérés  par  ce  moyen.  —  Veit 
(Ibid.,  n°  50,  p.  516)  admet  ce  procédé. 

8  L.  Meyer,  Hosp.  Tid.,  Copenhague,  1888,  n°  50.  p.  745  et  Zur  opérât.  Behand/ung 
der  Exlra-ulerinschioang .  (Zeitsch.  f.  Geb.  and  Gyn.,  1888,  Bd.  XV,  H-îft  I,  p.  147).  — 
L'n  cas  de  mort  par  l'injection  de  morphine  a  été  publié  par  Duncan,  St.  Barthol.  Hosp. 
Heporls,  1883,  t.  XIX,  p.  27  et  44. 

9  Baciietti,  de  Pisc  (Gaz.  med.  ilal.  feder.  de  Toscane,  1855,  t.  III,  p.  157).  à  l'instiga- 
tion de  Buhci,  est  le  premier  à  avoir  employé  l'électro-puncmre  :  Ja  temme  guérit,  mais 
le  diagnostic  était  douteux. 
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paraît  être  exclusivement  mise  en  usage  aujourd'hui.  Le  pôle  négatii 
étant  app  ique  au  voisinage  de  l'œuf  sur  la  muqueuse  rectale  ou 
vaginale,  le  positif  est  maintenu  sur  la  paroi  abdominale,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  par  l'irilermédiaiiv  d'une 
arge  plaque  conductrice.  On  fait  passer  le  courant  pendant  5  ou 
W  minutes  et  on  en  augmente  progressivement  la  force;  pour  cela 
on  se  laisse  guider  par  la  sensibilité  de  la  malade,  et  on  répète 
les  séances. autant  qu'on  le  juge  nécessaire. 

Cette  méthode  jouit  encore  d'une  grande  vogue  en  Amérique1  et 
parait  avoir  aussi  des  partisans  convaincus  en  Russie5.  11  est  très 
difficile  de  se  faire  une  juste  idée  de  son  efficacité,  tout  contrôle  de 
1  exactitude  des  diagnostics  étant  impossible,  et  la  plupart  des  obser- 
vations étant  publiées  par  des  praticiens  dont  l'autorité  n'est  pas 
établie*.  Elle  est  loin  d'être  sans  dangers  :  outre  qu'elle  provoque  la 
temporisation  en  face  d'une  lésion  menaçante,  elle  -peut  amener  elle- 
même  des  contractions  tubaires  et  la  rupture.  Brothers  a  recueilli 
deux  cas  de  mort.  Janvrin4  en  a  cité  un  autre. 

L'extraction  du  fœtus  avec  ou  sans  le  sac,  parla  laparotomie  ou  l'ély- 
trotomie  (incision  vaginale),  est,  comme  je  Lai  dit  en  commençant, 
le  traitement  qui  s'impose  de  plus  en  plus  et  à  toutes  les  périodes  de 
l'évolution  de  la  grossesse  extra-utérine.  Afin  d'en  bien  faire  ressortir 
les  indications  et  pour  exposer  les  particularités  relatives  aux  diffé- 
rents cas,  il  est  indispensable  de  distinguer  les  faits  par  catégories  : 

1°  Grossesse  e.  u.  avant  le  5e  mois,  sans  rupture.  —  Comme  il  n'existe 
pas  à  cette  période  de  signes  positifs  de  grossesse,  on  ne  peut  guère 
que  la  soupçonner.  Mais  il  suffit  d'être  en  présence  d'une  tumeur  des 
annexes,  occasionnant  des  douleurs,  pour  que  la  laparotomie  soit 
indiquée3.  L'opération  ne  présente,  alors,  pas  de  différence  notable 

1  Garrigues  {Transact.  of  the  amer.  gxjn.  Soc.  Philad.,  1885,  t.  VII,  p.  184)  a  publié 
8  cas  de  guérison  qui  lui  paraissent  incontestables.  Un  très  grand  nombre  a  été,  depuis 
lors,  consigné  dans  les  journaux  américains.  —  A.  Brothers  {The  trealment  of  exlra- 
uterine  jiregnancy  by  clectricily,  in  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1888,  t.  XXI,  p.  474)  a 
rassemblé  43  cas  plus  ou  moins  avérés  de  grossesse  ectopique  traitée  de  la  sorte,  surtout 
en  Amérique  :  il  n'a  compté  que  2  morts  et  4  accidents  graves.  —  Bcckjiaster  (ibid..  avril 
1890,  p.  537)  a  publié,  en  revanche,  42  cas  d'électrisation,  sans  aucun  accident  chez  la  mère. 

A  la  Société  obstét.  et  gynéc.  de  Moscou,  plusieurs  cas  de  guérison  ont  été  cités  ;  un 
par  Kai.adi.se;  un  par  Warneck;  deux  par  Nedswetrky  (anal,  dans  Annal,  de  Gyn., 
janv.  1890,  t.  XXXIII.  p.  44). 

G.  M.  Tuttle  {Four  cases  of  extra-ulcrine  pregnancy,  in  Amer.  Journ.  of  Obslel., 
janv.  1890,  t.  XXIII,  p.  13)  fait  la  môme  remarque  sur  l'inanité  des  stalistiques  pré- 
sentées en  Amérique,  en  faveur  de  l'électricité. 

4  Janvrin.  Société  gynéc.  amér.,  sept.  1888  (anal,  dans  Annal,  de  Gyn.,  janv.  1889, 
t.  XXXI,  p.  59).  La  malade  mourut,  après  trois  jours  d'électrisation. 

5  Veit  {Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1885,  Dd.  XI,  p.  584)  est,  scmble-t-il,  le  premier 
opérateur  qui  ait  pratiqué  avec  succès  la  laparotomie  précoce  (3*  mois)  pour  une  gros- 
sesse extra-utérine,  et  fait  l'extirpation  du  kyste  fœtal  tubaire.  Depuis  lors,  les  faits  de 
cet  ordre  se  sont  excessivement  multipliés. 
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avec  une  extraction  de  kyste  séreux,  sanguin  ou  purulent  de  la 
trompe;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  effet,  la  grossesse  ecto- 
pique  est  tubaire,  et  cette  fréquence  est  telle  qu'elle  a  même  poussé 
L.  Tait 1  à  nier  les  autres  variétés.  Un  seul  point  à  mettre  en  relief 
dans  la  technique  est  le  danger  d'hémorrhagie,  si  l'on  rompt  le 
kyste  fœtal  dans  les  efforts  de  libération.  Cet  accident,  qui  a  été 
parfois  mortel,  est  noté  dans  plusieurs  observations2. 

S'il  s'agissait  d'une  poche  non  pédiculisable,  comme. cela  a  lieu 
dans  la  grossesse  intra-ligamentaire  ou  sous-péritonéo- pelvienne, 
qui  n'est  en  somme  que  le  développement  d'une  grossesse  tubaire  à 
la  manière  d'un  kyste  inclus,  on  ferait  la  décorlication  de  la  poche 
en  incisant  d'abord  la  capsule  séreuse  sur  un  espace  où  n'existent 
pas  de  vaisseaux,  et  on  procéderait  rapidement,  en  posant  de  grandes 
pinces  au  fur  et  à  mesure.  L'hémorrhagie  proluse  provenant  du 
placenta,  môme  à  cette  période  précoce,  est  maîtrisée  par  son  extir- 
pation immédiate3.  Le  tamponnement  du  péritoine  avec  la  gaze 
iodoformée  pourra  rendre  ici  de  signalés  services. 

L'extirpation  des  (rompes  fœto-kystiques,  dans  les  trois  premiers 
mois  principalement,  a  très  fréquemment  été  pratiquée  dans  ces 
derniers  temps,  et  les  bulletins  des  sociétés  savantes  en  contiennent 
des  exemples  de  plus  en  plus  nombreux.  L'opération  est  bénigne. 
L.  Tait  a  eu  une  série  de  45  succès  ;  Veit,  J2  guérisons  sur  15  cas  et 
Zweifel4,  8  guérisons  sur  10  cas. 

L'élytrotomie  a  été  pratiquée  dans  les  4  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse extra-utérine K.  Elle  est  très  inférieure  alors  à  la  laparotomie, 
car  elle  ne  donne  pas  un  jour  suffisant  pour  se  rendre  maître  de 
l'hémorrhagie  qui  est  à  redouter. 

2°  Grossesse  e.  u.  avant  le  5"  mois  compliquée  de  rupture  et  hémor-  g»  Grossesse  e  u 
rhagie  interne  grave.  —  On  peut  dire  que  la  question  du  traitement  avant  le  5°  mois, 

,p.  . ,  j-         r-i  i  i        après  la  rupture 

a  taire  en  pareil  cas,  discutée  il  y  a  quelques  années,  ne  1  est  plus 
aujourd'hui.  Quand  une  hémorrhagie  menace  la  vie  d'une  malade, 
il  faut  aller  à  la  recherche  de  la  source  du  sang,  qu'il  s'agisse 

1  L.  Tait.  Lancct,  1888,  t.  II,  p.  409. 

*  Dolébis,  Répert.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  1889,  p.  409.  —  Czesipin.  Soc.  d'obsl.  et  de 
gyn.  de  Berlin,  25  oct.  1889  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  820). 

5  Czemm.v.  Ibid  ,28  juin  1889  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  51,  p.  552).  —  Il  s'agissait  d'une  gros- 
sesse intra-ligamentaire  de  4  mois  avec  adhérences  générales  au  caecum  et  à  l'intestin  grêle. 

4  L.  Tait.  hoc.  cit. —  J.  Veit.  Verliandl.der  deutsclicnGesell.  f.  Gyn.,  in  Friburg,  1889 
[Arch.  f.  Gyw.,1889,  Bd.  XXXV,  p.  512.)—  P.  Zweifel.  Ueber  Extra.-iilcringravidUdt,etc. 
[ibid.,  1891,  Bd.  XLI,  p.  1  à  62). 

5  G.  Thomas  (Amer.  Jonrn.  of  Obsl.,  1875,  t.  VIII,  p.  517,  522)  :  grossesse  au  5°  mois, 

hémorrhagie  grave  par  blessure  du  placenta,  accidents  septicémiques ,  guérison.   

O'Haiu  (Ibid.,  1878,  p.  525)  :  grossesse  au  4°  mois;  hémorrhagie,  mort  de  péritonite 
le  3e  jour.  —  P.  Zweifel  ((oc.  cit.)  :  2  cas,  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  avec 
1  mort,  par  périlonite.  —  Schauta  (loc.  cit.,  p.  47)  cite  5  cas  de  cet  ordre  avec.  1  mort. 
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(l  une  plaie  extérieure  ou  d'une  rupture  intérieure.  Temporiser, 
compter  sur  l'hémostase  spontanée,  c'est,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  laisser  mourir  la  femme  pour  ne  pas  assumer  la  responsa- 
bilité d'une  opération  cent  fois  inoins  grave  que  l'attente;  si  elle 
ne  succombe  pas  sur  le  coup,  la  malade  mourra  d'une  seconde  ou 
d'une  troisième  attaque  hérnorrhagique,  ou  des  complications  de 
l'énorme  hématoccle,  ainsi  constituée.  Rares  sont  les  faits  où  la 
guérison  spontanée  est  venue  justifier  l'excès  de  prudence  du 
médecin. 

Keller1,  dès  1872,  avait  osé  hardiment  formuler  cette  règle.  Il 
appartenait  à  L.  Tait2  de  la  faire  passer  dans  la  pratique  par  une 
remarquable  série  de  succès  ;  sur  42  laparotomies,  il  a  eu  40  succès. 
Il  fait  remarquer,  à  la  vérité,  que  12  fois  seulement  il  a  pu  trouver  le 
fœtus  ;  mais,  dans  les  autres  cas,  des  restes  de  placenta  rendaient 
le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  certain.  L'exemple  de  Lawson 
Tait  a  été  suivi  en  Amérique  et  en  Allemagne.  Schwarz3  recommande, 
à  ce  propos,  d'enlever  soigneusement  tout  le  sang,  de  ne  pas  compter 
sur  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine,  dans  les  cas  d'hémorrhagie 
profuse,  et  de  craindre  plutôt  l'influence  dépressive  des  caillots 
accumulés  sur  le  système  nerveux.  On  ferait,  au  besoin,  le  tampon- 
nement hémostatique  du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée4. 
5- Grossesse e.  u.      5°  Grossesse  e.  u.  après  le  5e  mois;  enfant  vivant.  —  Le  fait  que  l'en- 

après  le  5'  mois  ;    „  .  n 

enfant  vivant,  lant  est  vivant  a  une  grande  importance  ;  mais  il  a  été  différemment 
apprécié  par  les  auteurs.  Les  uns  y  voient  surtout  la  possibilité  de 
faire  une  opération  qui  sauve  à  la  fois  la  mère  et  l'enfant;  les 
autres  se  préoccupent  exclusivement  de  la  mère  et  de  la  gravité  plus 
grande  de  l'intervention  quand  la  circulation  placentaire  est  en 
pleine  activité,  et  le  fœtus  est  pour  eux  une  quantité  négligeable 
comme  il  serait,  a-t-on  dit,  fréquemment  difforme,  rarement  viable, 
sa  conservation  ne  saurait  peser  beaucoup  dans  la  balance  lors- 
qu'elle peut  compromettre  l'existence  maternelle5  :  celle-ci  seule 
devrait  être  considérée. 

1  IvELLiin.  loc.  cil.,  p.  59. 

2  L.  Tait,  Bril.  med.  Journ.,  1884,  t.  I,  p.  1250,  t.  II,  p.  317,  ibid.,  1885,  t.  I,  p.  778, 
et  Lectures  on  eclopic  pregnancy,  Birmingham,  1888. 

3  Sciiwakz  (Verhandl.  des  2  Kongress  der  deulsch.  Gcsell.  f.  Gyn.,  1889,  p.  70) 
opéra  une  femme  qui  n'avait  plus  de  pouls,  et  trouva  5  litres  de  sang  dans  la  cavité  du 
péritoine;  guérison.  L'accident  avait  eu  lieu  à  la  fin  du  2"  mois.  —  La  première  opéra- 
tion de  ce  genre,  faite  en  Allemagne,  appartient  à  Pbohwgl. 

4  Picqué  (cité  par  Rkgkadi.d,  Gonlrib.  à  l'élude  de  la  laparotomie  dans  la  grossesse  extra- 
utérine.  Thèse  de  Paris,  1891,  p.  02)  a  dû  un  succès  a  cette  pratique. 

8  Litzmanx.  Arch.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XVI,  p.  525,  ibid.,  Bd.  XVIII,  p.  1  et  Bd.  XIX. 
p.  96.  —  U.  Ihnnis.  Amer.  Journ.  ofObslct.,  nov.  1887,  p.  1154,  et  Amer.  Journ.  of  the 
med.  Sciences,  août  1888,  p.  202.  —  L.  Meyer.  Zcilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XV. 
Ilcft.  1,  p.  147.  —  Weiitm.  Iicitràge  sur  Anat.,  etc.  Stuttgart,  1888.  —  Fiuipont,  Soc. 
obst.  et  gyn.  de  Bruxelles.  20  oct.  1889  (anal,  in  Gentr.  f.  Gyn.,  1889.  n»  51,  p.  897). 
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Les  partisans  de  l'opération  primitive  font,  au  contraire,  remarquer 1 
que,  si  l'opération  faite  après  la  mort  du  fœtus  expose  moins  à 
l'hémorrhagie,  elle  expose  davantage  à  la  septicémie  :  celle-ci 
peut  se  montrer  rapidement,  avant  que  les  deux  mois  nécessaires 
à  la  cessation  complète  de  la  circulation  placentaire  se  soient 
écoulés,  but  que  poursuit  l'expectation  et  terme  qu'elle  s'est  as- 
signé. 

Enfin,  on  a  sûrement  fait  trop  bon  marché  de  la  vie  du  fœtus  ccto- 
pique.  On  connaît  maintenant  des  cas  nombreux  où  il  a  parfaitement 
vécu.  Si  on  parvient  donc,  par  les  progrès  de  la  technique,  à  rendre 
les  chances  sensiblement  égales  pour  la  mère,  que  l'opération  soit 
faite  avant  ou  après  la  mort  de  l'enfant,  la  première  conduite  devra 
certainement  être  préférée. 

Il  faut  avouer  que  les  résultats  n'étaient  pas,  jusqu'ici,  fort  encou- 
rageants. Maygrier2,  sur  17  cas  qu'il  a  rassemblés,  comptait  (en 
1886)  15  morts  pour  la  mère,  donnant  une  mortalité  de  88,2  pour 
f  00;  10  fois  la  femme  était  morte  d'hémorrhagie,  soit  au  moment 
de  l'incision,  parce  que  le  placenta  adhérait  en  avant  et  avait  été 
intéressé  à  l'ouverture  du  kyste,  soit  au  cours  de  l'opération  par 
suite  du  décollement  du  placenta,  soit  pendant  les  jours  qui  sui- 
virent l'intervention,  alors  qu'avait  eu  lieu  le  décollement  spontané 
des  fragments  placentaires.  Quant  aux  enfants,  9  étaient  morts 
dans  les  cinquante  premières  heures  et  le  sort  de  8  autres  était 
inconnu. 

En  se  bornant  aux  cas  publiés  de  1880  à  1.886,  Werth3  a  trouvé 
8  observations,  relatant  7  morts  pour  la  mère,  et  3  seulement  pour 
les  enfants  ;  mais  2  moururent  ensuite  rapidement.  Par  contre,  2  en- 
fants étaient  en  parfaite  santé  à  l'âge  de  trois  mois*. 

Harris5  a,  plus  récemment,  rassemblé  30  cas  de  laparotomie 
primitive,  c'est-à-dire  faite  avant  la  mort  du  fœtus,  avec  l'intention 
de  le  sauver  ainsi  que  la  mère.  Il  a  trouvé,  jusqu'en  1880,  20  cas 
avec  1  succès  seulement  pour  la  mère  et  10  (plus  ou  moins  durables) 
pour  l'enfant.  De  1880  à  1888,  il  compte  10  observations  dont 
1  succès  pour  la  mère  et  6  pour  l'enfant. 

Mais,  depuis  lors,  la  question  a  encore  changé  de  face.  Voici 
les  cas,  en  grande  majorité  suivis  de  succès,  publiés  depuis  le 


1  Fr/Enkel.  Breslauer  ârzll.  Zeitschr.,  1882,  n°  7,  p.  78. 

2  Matgrier.  Terminaisons  et  Irailemenl  de  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse  d'agrég  ■ 
Paris,  1886. 

3  Werth.  Loc.  cit.,  p.  142. 

4  >:orhasn.  Norsk  Magaz.  f.  Lœgcvidcnz.  1880,  Bd.  X.  —  Netzel.  Hygiea,  avril  1881. 

5  R.  Harris.  Exlra-ulerinc  pregnancy  Ircalcd  by  cysleclomy,  etc.  (Amer.  Journ.  of  mcd. 
Sciences,  sept.  1888,  t.  II,  p.  262). 


878  LIVRE  XIII. 

travail  de  Werth  (1886),  que  j'ai  relevés:  Lazarewicz',  Breiskv' 
Brûhl  John  Williams4,  Eastman»,  Olshauscn',  Treub7,  Lawson 
lait  (5  opérations,  5  enfants  et  2  femmes  vivantes),  Cari  Bra. m 
Rein10  et  Lihotzky"  ont  opéré  un  peu  avant  le  terme  ou  au  moment 
du  terme  et  ont  sauvé  la  mère  et  l'enfant.  Ghampneys 11  et  Braun15 
(dans  un  second  cas)  ont  sauvé  l'enfant  seul.  Price14  a  perdu  l'une 
et  l'autre,  mais  il  a  opéré  en  pleine  péritonite  causée  par  la  rupture 
du  sac  ;  Hildebrandt ls  a  aussi,  dans  deux  cas,  opéré  des  moribondes,  et 

»  LAZAnEvy.cz  de  Kharkoff.  (Vrach,  St-Pétersbourg,  1886,  t.  VU,  p.  70-H5,  anal  i„ 
Repert.  umv  dObst.  et  de  Gyn.,  juill.  1880,  p.  277)  :  extirpation  totale  du  sac;  femme 
guérie  ;  l'enfant  a  vécu  21  jours.  '  ,euune 

9  Breisky.  Wien.  med.  Presse,  1887,  n°  48,  p.  1650  :  opération  à  huit  mois  de  grossesse 
tubaire  intra-hgamentaire  ;  extraction  complète  du  sac  et  du  placenta,  guérison  rapide  de 
la  mere;  1  enfant,  parfaitement  viable,  mourut  trois  semaines  plus  tard  de  phlébite  de  la 
veine  ombilicale.  r 

minale  BKU,IL'  ^  f'  ^  ^  BJ*  XXXI'  P>  404  :  le  $aC  fut  Suturé  à  ,a  P3™1  abdo" 
mlillvlnè^'  Tra'lSacL  °bsleL  SoC  '  Londres' 1887'  P-  482  ••  le      ne  fut  pas  extirpé, 

5  Eastman,  d'Indiana.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  sept.  1888,  t.  XXI,  p.  929  :  il  s'agissait 
dune  grossesse  intra-ligamentaire  de  huit  mois,  sans  rupture  de  la  trompe;  extirpation 
totale  du  sac,  lavage,  drainage,  guérison.  I/enfant  est  bien  conformé,  vigoureux 

'  Olsi.ausex.  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n°  9,  p.  174  :  opération  quinze  jours  avant 
1  époque  du  terme.  Grossesse  tubaire,  dont  le  sac  s'était  rompu  sans  hémorrha-ie  six 
jours  auparavant,  transformée  en  grossesse  abdominale;  l'enfant  est  libre  dans  la 
cavité  pentonéale.  Extirpation  du  placenta  et  des  restes  du  sac.  L'enfant,  à  12  moi* 
pesait  6910  grammes.  -  Au  bout  d'un  an,  nouvelle  grossesse  tubaire;  rupture  au 
2°  mois,  laparotomie,  guérison. 

Thedb.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XV,  Heft  2,  p.  584:  grossesse  ovarique 
ou  tubo-ovarique  opérée  trois  semaines  avant  le  terme;  résection  partielle  du  sac  for- 
tement soudé  à  la  paroi  abdominale,  extraction  du  placenta,  tamponnement  du  péritoine 
a  la  gaze  lodoformée;  guérison  sans  accidents  ;  l'enfant  vit  et  se  développe. 

8  Lawson  Tait.  Amer.  Journ.  ofObstet.,  mars  1888,  p.  289. 

9  Cakl  Braun.  Soc.  obst.  et  gxjn.  de  Vienne,  26  mars  1889  {Centr.  f.  Gyn.  1889  n"  56 
p.  654)  :  grossesse  ahdominale  ;  le  placenta  était  fixé  dans  le  cul-de-sac  de  Dou-l'as  qui 
était  tapissé  d'une  épaisse  membrane,  seul  vestige  du  sac,  ainsi  que  la  partie  postérieure 
de  1  utérus  et  des  ligaments  larges.  On  dut  lier  de  gros  vaisseaux  allant  du  mésocôlon 
iliaque  au  placenta,  qu'on  détacha  ensuite;  l'hémorrhagie  força  à  faire  la  ligature  élas- 
tique de  l'utérus,  l'hystérectomie,  et  le  tamponnement  du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée  ■ 
guérison  lente  de  la  mère;  l'enfant  mourut,  douze  heures  après  l'opération,  de  bronchite 
capillaire  attribuée  à  l'aspiration  du  liquide  amniotique. 

10  G.  E.  Rein,  Soc.  d'Obstél.  et  de  Gyn.  de  Kieff,  28  fév.  1890  (anal,  in  Annal,  de 
Gyn.,  fév.  1892,  p,  156)  :  grossesse  tubaire  intra-ligamentaire;  opération  au  10°  mois; 
kyste  liés  adhérent;  ablation  du  sac.  L'enfant  est  vigoureux  et  se  développe  bien. 

."  '';  Ll,IOTZKlf-  Wien.  Miii.  Woch.,  1891,  p.  18i  :  grossesse  abdominale  au  7- mois: 
resection  partielle  du  sac;  ablation  totale  du  placenta;  suture  du  reste  du  sac  à  la  paroi 
abdominale;  drainage.  L'enfant  est  mort  le  second  jour. 

»  Champneys.  Drit.  med.  Journ.,  5  déc.  1887,  t.  II,  p.  1215  :  opération  au  7«  mois  de  la 
grossesse  I(!  placenta  est  laissé  en  place;  1  mois  après,  mort  par  septicémie. 

Cari  Braun.  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  Bd.  XXXVII,  p.  287  :  le  sac  adhérait  à  la  paroi  abdo- 
minale;  le  placenta  fut  enlevé;  suture  à  l'endroit  de  son  insertton. 

Joseph  Price.  Obs.  communiquée  à  Barris,  hc.  cit.,  p.  264:  rupture  du  sac,  le  pla- 
centa très  adhérent  fut  laissé  en  place. 
«  Hildedrandt.  Derl.  Min.  Woch..  20  juill.  1885,  p.  465  :  dans  le  premier  cas,  le  sac 
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bependant  a  pu  sauver  un  enfant.  G.Beisone1  a  perdu  la  mère,  mais 
sauvé  l'enfant.  Schautaet  Olshausen2  (dans  un  second  cas)  ont  guéri 
la  mère,  mais  l'enfant  est  mort  rapidement.  Rochel 3  a  sauvé  la  mère, 
mais  l'enfant  ne  paraît  pas  avoir  vécu.  En  somme,  en  faisant  abstrac- 
tion, ce  qui  n'est  que  justice,  des  cas  de  Price  et  de  Hildebrandt, 
véritablement  désespérés,  on  compte,  sur  19  opérations,  15  femmes 
vivantes  et  17  enfants  viables  ou  ayant  vécu  au  moins  plusieurs 
jours. 

Ces  succès  paraissent  principalement  dus  aux  perfectionnements 
apportés  dans  la  technique  et,  en  particulier,  à  l'ablation  du  sac  et 
du  placenta.  On  voit,  par  la  lecture  de  ces  observations,  comment, 
on  peut,  ici  comme  dans  toute  laparotomie,  venir  à  bout  des  diffi- 
cultés opératoires  avec  de  la  décision  et  de  l'expérience.  En  outre, 
on  se  rend  compte  de  l'exagération  évidente  de  ceux  qui  représentent 
les  fœtus  ectopiques  comme  presque  fatalement  voués  à  la  mort, 
par  des  difformités  ou  une  faiblesse  congénitale.  Du  reste,  quand 
bien  même  cette  faiblesse  existerait,  on  sait  qu'avec  le  gavage  et 
l'emploi  des  couveuses  on  peut  faire  vivre  aujourd'hui  des  enfants 
autrefois  condamnés.  On  ne  doit  donc  plus  hésiter  à  pratiquer  la 
laparotomie  primitive  avec  l'espoir  de  sauver  les  deux  existences.  Il 
est  préférable  de  ne  pas  attendre  les  phénomènes  du  faux  travail, 
comme  le  conseillent  Duncan  et  Reed*,  parce  que  le  fœtus  succombe 
alors  très  rapidement.  On  se  basera,  comme  le  conseille  Fraenkel, 
sur  l'examen  extérieur  du  fœtus,  sur  son  volume  appréciable  à 
la  palpation,  pour  juger  du  moment  de  l'intervention  à  laquelle 
on  aura  recours,  de  préférence,  entre  huit  mois  et  huit  mois 
et  demi. 

Reste  à  résoudre  la  question  du  choix  de  l'opération  destinée  à 
extraire  le  fœtus.  Comme  règle  générale,  la  laparotomie  est  indi- 
quée, car  elle  permet  de  vaincre  bien  plus  sûrement  les  difficultés 
opératoires  qui  peuvent  se  présenter.  Pourtant,  on  ne  saurait  pro- 
scrire l'élytrotomie.  Si,  à  l'examen  vaginal,  on  ne  trouvait  pas  le 
placenta,  et  si  le  fœtus  était  profondément  engagé  dans  le  bassin, 
l'élytrotomie  devrait  môme  paraître  préférable,  comme  mettant  à 

est  laissé  en  place  ;  drainage.  Dans  le  second  cas,  le  placenta,  très  adhérent,  n'avait  pu 
être  enlevé. 

1  G.  Beisone.  Gaz.  med.  di  Torino,  1881,  t.  XXXII,  p.  553. 

a  Sciiauta,  loc.  cit.,  p.  6  :  le  sac  fut  enlevé;  l'enfant  ne  fit  que  quelques  inspirations. 
—  Olshausen,  loc.  cit.,  p.  171  :  opération  deux  semaines  et  demie  avant  le  terme.  Ni  le 
terme  ni  le  placenta  n'avaient  pu  être  enlevés.  Déhiscence  de  ce  dernier  au  bout  de 
34  jours.  L'enfant  n'a  vécu  qu'une  heure  et  demie. 

3  Rocuel  (d'Anvers) .  Soc.  de  Gyn.  et  d'Obslét.  de  Bruxelles  (anal,  in  Centr.  f.  Gyn., 
1892,  n°  7,  p.  133)  :  le  sac  ne  fut  pas  enlevé,  mais  traité  par  la  marsupialisation. 

1  W.  Doncax.  Lancel,  i"  mars  1890,  p.  449.  —  C  Reed.  Amer.  Joum.  of  Obslet.,  1890, 
p.  185. 
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l'abri  de  la  blessure  du  délivre,  probablement  inséré  sur  lu  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Cette  disposition  anatomique  serai!  cer- 
taine,  si  l'on  percevait  à  l'auscultation  un  bruit  de  souille  isochrone 
au  pouls  maternel1. 

Au  moment  même  du  faux  travail,  il  faut  condamner  la  femme  à 
un  repos  absolu,  cl  calmer  les  douleurs  par  des  injections  de  mor- 
phine et  des  lavements  laudanisés.  Une  opération  serait  à  ce  moment 
tout  à  fait  intempestive,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  phénomènes  d'hé- 
morrhagie  interne  grave  qui  forcent  la  main. 
•t-Grossesse  e.  u.      4°  Grossesse  e.  u.  après  le  5e  mois;  enfant  mort  récemment    Peut-on 

après  le  5° mois;  .  •  ,      .  .       •      j         i  .  . 

pnfant  mort  ré-  pratiquer  la  laparotomie  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
cemment.     mort  ^u  fœtus?  La  grande  majorité  des  auteurs,  à  l'étranger,  tous  les 
chirurgiens  dans  notre  pays  se  sont  jusqu'ici  prononcés  pour  la 
négative2.  Parry  est  allé  jusqu'à  préconiser  l'expectation  indéfinie,  et 
l'attente  soit  de  la  transformation  curatrice  en  lithopédion,  soit  des 
accidents  d'élimination  spontanée  à  laquelle  on  aurait  simplement  à 
venir  en  aide.  Cette  doctrine  a  été  adoptée  par  Tarnier  et  Budin. 
Moins  absolus,  Litzmann,  Werth,  Maygrier  et  Pinard3,  se  basant  sur 
les  résultats  statistiques  déjà  anciens,  et  par  crainte  de  l'hémorrhagie 
qui  avait  jusqu'ici  tué  tant  d'opérées,  conseillent  d'attendre  jusqu a 
l'oblitération  de  la  circulation  placentaire.  Mais  l'époque  de  cette 
oblitération  est  très  douteuse;  quoiqu'on  l'ait  approximativement 
fixée  à  deux  mois,  on  a  vu  le  décollement  du  placenta  donner  lieu  à 
une  hémorrhagïe  foudroyante,  au  bout  de  trois  mois4.  On  peut  donc 
être  privé  de  tous  les  bénéfices  d'une  attente  qui  a  laissé  mourir 
l'enfant  et  a  exposé  la  femme  à  de  nouvelles  complications.  En 
effet,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  il  faut  insister,  dans  la  léthalité 
des  opérations  secondaires,  c'est-à-dire  différées  de  propos  délibéré, 
il  serait  juste  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  morts  qui  sont 
le  résultat  de  l'expectation  elle-même,  les  septicémies  ou  périto- 
nites intercurrentes,  ayant  rendu  malheureuse  une  intervention 
qui,  quelques  mois  plus  tôt,  se  présentait  dans  des  condilions 
favorables. 

Si  l'on  veut  bien  peser  ces  considérations  et  si  l'on  considère  les 
résultats  favorables  qu'a  donnés  l'opération  primitive  ou  précoce 
(laparotomie)  dans  les  cas  les  plus  récents,  on  sera  autorisé,  je  crois, 
à  réformer  le  procès  qui  lui  a  été  fait  par  mes  devanciers,  et  à 

1  Tiuciiet.  Arch.  de  tocol.,  nov.  1888,  p.  668. 

.*  Parmi  les  premiers  partisans  de  l'opéralion  primitive  je  citerai  toutefois  Keller, 

KlWISH,  SCHRÔDER,  PltXNKEI,  Cl  ilOFMEIER. 

3  Pixaiid.  Vicl.  eneyel.  des  Sciences  méd.,  art.  Grossesse  extra-utérine,  1880. 

4  Kirkleï.  Amer.  Joum.  of  Obst.,  févr.  1885,  p.  160  :  mort  quatre  heures  après  l'opéra- 
tion. 
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l'adopter  comme  règle.  Ici,  comme  dans  presque  tous  les  problèmes 
de  thérapeutique  abdominale,  les  objections  théoriques  des  chirur- 
giens timorés  tombent  devant  les  résultats  éclatants  d'une  pratique 
hardie,  servie  par  une  bonne  technique1. 

L'invasion  de  la  lièvre  et  les  prodromes  d'une  septicémie,  loin  de 
contre-indiquer  l'opération,  la  rendraient  urgente.  On  a  sauvé  des 
malades,  en  pareil  cas. 

5°  Grossesse  e.  u.  après  le  5°  mois;  enfant  mort  depuis  longtemps.  —  5° Grossesse  e.  u. 
Lorsque  la  mort  du  fœtus  est  très  ancienne,  que  la  tolérance  parait  eSnVmorTde- 
établie,  qu'on  peut  espérer  voir  se  produire  la  transformation  heu-  puis  longtemps, 
rcuse  en  lithopédion,  est-il  sage  d'intervenir  et  de  faire  courir  les 
risques  d'une  laparotomie  à  une  femme  qui  jouit  d'une  parfaite  santé? 
Je  crois  que,  môme  alors,  l'opération  doit  être  conseillée,  en  vue  do 
l'avenir2.  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  la  tolérance  du  fœtus  ecto- 
pique  est  toujours  précaire,  que  la  décomposition  de  l'œuf  et  l'infec- 
tion consécutive  du  péritoine  peuvent  survenir  tant  que  le  lithopédion 
n'est  pas  définitivement  constitué,  et  que  même  alors,  quoique  plus 
rarement,  une  infection  suivie  de  suppuration  expultrice  peut  causer 
les  accidents  les  plus  graves. 

6°  Kyste  fœtal  ancien  suppuré,  avec  ou  sans  fistule.  —  Il  est  bien    G°  Kystn  fœtal 
évident  qu'il  faut,  clans  ce  cas,  favoriser  et  hâter  le  travail  souvent  ancien  snppun'- 
trop  lent  de  la  nature.  S'il  existe  un  abcès,  on  l'ouvrira,  soit  au 
niveau  des  parois  abdominales3,  soit  au  niveau  du  rectum  ou  du 

1  Voici  les  données  statistiques  sur  lesquelles  se  basent  les  partisans  de  l'abstention 
complète  ou  des  opérations  secondaires;  elles  sont  toutes  anlérieures  aux  beaux  succès 
obtenus,  dans  ces  dernières  années,  par  l'opération  primitive,  et  je  ne  les  donne  qu'à 
titre  de  documents  :  Parry  [loc.  cit.)  avait  trouvé  que  sur  188  cas  publics,  abandonnés  à 
la  nature,  99  femmes  avaient  succombé,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  52,6  pour  100; 
mais,  d'après  Hutchinson  [Med.  Times  and  Gaz.,  1860,  t.  II,  p.  56,  77,  105,  152;  Lancet. 
1885,  t.  H,  p.   71),  sur  ?5  cas  de  rétention  du  fœtus  mort  où  l'on  n'intervint,  pas. 

18  femmes  seulement  ont  succombé,  ce  qui  réduit  la  mortalité  à  24,6  pour  100.   

C'est  surtout  d'après  ces  chiffivs  que  Tarsier  et  Bumn  (loc.  cit.,  p.  566)  «  inclinent  vers 
l'cxpectation  ». 

Mayguier  [loc.  cil.,  p.  157)  a  réuni  70  opérations  secondaires  (après  la  mort  du  fœtus, 
2e  moitié  de  la  grossesse)  ;  il  a  trouvé  25  morts,  soit  une  mortalité  de  55,7  pour  100.  Sa 
statistique  comprend  des  cas  très  anciens  qui  ne  peuvent  guère  compter  aujourd'hui. 

Werth  [loc.  cit.,  p.  159),  dans  un  travail  postérieur  de  quelques  mois  au  précédent,  a 
publié  une  série  moins  nombreuse,  mais  réduite  aux  opérations  faites  de  1880  à  1886,  et 
contrôlées  avec  grand  soin.  Sur  55  cas  ainsi  recueillis  (40  sans  extirpation  du  sac,  11  avec 
extirpation,  2  avec  tentative  infructueuse  d'extirpation),  il  a  trouvé  une  mortalité  de  57,7 
pour  100. 

-  SciuuTA  (Beilr.  zur  Casuistik,  etc  ,  Prague,  1891,  p.  45)  sur  112  femmes  atteintes  de 
grossesse  extra-utérine,  après  le  5°  mois  et  traitées  par  l'cxpectation,  a  relevé  115  morts 
.le  1X70  à  1891)  au  contraire,  sur  121  femmes  qui  furent  opérées,  19  seulement  moururent. 

3  Les  gaslrotomics,  faites  en  pareil  cas,  ne  sont  pas  assimilables  aux  laparotomies  tram-> 
)périlonéalc8  faites  dans  le  but  d'aller  évacuer  ou  extirper  un  sac  fœtal  libre  dans  l'abdo- 
men. Ce  sont  les  seuls  cas  qui  eussent  donné  des  succès  aux  anciens  chirurgiens.  Le 
premier  en  date  est  celui  de  Primerose  (1594),  puis  vient  celui  de  F.  Plater  (1597)  et,  un 
siècle  plus  tard,  celui  de  Calvo  (1714).  Quant  à  la  laparotomie  proprement  dite,  Levret 
pozzi.  —  2e  édition.  55 
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vagin,  et  l'on  ira  à  la  recherche  de  l'ossuaire  fœtal.  On  sera  souvent 
aidé  par  l'existence  d'une  lislule  qui  permettra  au  slylet  de  pénétrer 
sur  le  petit  squelette  et  servira  de  guide  pour  l'incision  du  suc.  Il 
faut  se  garder  de  comparer  de  pareilles  opérations  à  l'extraction 
d'un  fœtus  par  la  laparotomie.  Elles  sont  véritablement  bénignes  si 
l'on  prend  soin,  ensuite,  de  bien  taire  l'antisepsie  du  sac,  qui  est 
généralement  très  infecté.  J'ai  eu  l'occasion  d'enlever  ainsi  par  le 
rectum  tout  le  squelette  d'un  fœtus  dont  l'élimination  spontanée 
tentait  vainement  de  se  faire  à  la  fois  parle  rectum  et  le  vagin.  Une 
large  eschare  de  la  cloison,  causée  parla  pression  du  sac, avait  produit 
une  grande  fistule  recto-vaginale.  La  malade,  qui  se  trouvait  dans  le 
service  de  Gallard,  guérit  rapidement,  grâce  à  des  lavages  antisep- 
tiques réguliers  de  la  cavité  de  l'abcès,  qui  était  excessivement  fétide. 

Sur  55  faits  de  kystes  fœtaux  anciens  suppurés  réunis  par  Parry, 
5  seulement  furent  suivis  de  mort. 

7°  Grossesse  dans  une  corne  utérine  rudimentaire.  —  Abandonnés  à 
eux-mêmes,  les  cas  de  ce  genre  ont  donné  25  morts  sur  50  cas  dans 
les  six  premiers  mois  (Bandl).  Il  faut  donc  se  hâter  d'intervenir  par 
la  laparotomie.  L'opération  est  infiniment  plus  simple  que  dans  les 
cas  précédents.  Elle  a  été  faite  six  fois  avec  cinq  succès,  au  moment 
du  terme,  ou  longtemps  après  lui;  la  corne  utérine  supplémentaire  a 
été  enlevée,  comme  l'est  tout  l'utérus  dans  l'opération  de  Porro.  Une 
malade  de  Sânger  accoucha  deux  fois,  après  l'opération1. 

Technique  de  l'extraction  du  fœtus  par  la  laparotomie.  —  Je  ne  saurais 
avoir  l'intention  de  décrire  ici  toute  l'opération,  à  laquelle  sont 
applicables  les  règles,  déjà  indiquées  dans  les  chapitres  relatifs 
à  l'hyslérectomie  et  à  l'ovariolomie  ;  je  me  bornerai  à  insister  sur 
quelques  points  spéciaux  et  particulièrement  difficiles. 

L'hémorrhagie  est  très  à  redouter  quand,  la  grossesse  étant  assez 
avancée,  l'enfant  est  vivant  ou  mort  depuis  peu.  Pour  se  mettre  en 

l'avait  déclarée  trop  dangereuse,  à  cause  de  l'hémorrhagie;  Baudelocqoe,  plus  hardi,  l'a 
proposée  en  indiquant  môme  la  nécessité  de  ne  pas  toucher  au  placenta,  dont  1  élimina- 
tion devrait  être  confiée  à  la  nature.  Mais  c'est  M'Knight  (Mem.  of  the  mcd.  Soc.  of  Lon- 
don,  1795,  t.  IV,  p.  542)  qui  l'a,  le  premier,  pratiquée  pour  un  fœtus  mort,  et  Hem 
(Hom's  Arch.,  n.  s.,  1812,  t.  I,  p.  1  et  suiv.)  pour  un  fœtus  vivant. 

1  Voici  les  cas  dans  lesquels  on  a  enlevé  la  corne  rudimentaire  d'un  utérus  gravide  : 
Kœberlé  (1865),  Saun  (1880),  Werth  et  Litzmann  (1881),  Sanger  (1882).  Wiener  (1885)  ;  1  mort 
dans  le  cas  de  Werth  et  Litzmann.  Dans  une  seule  de  ces  observations,  celle  de  Sanger,  le 
diagnostic  avait  été  fait  à  l'avance;  dans  les  autres  cas,  on  avait  pensé  à  une  grossesse 
extra-utérine.  —  Sanger.  Centr.  f.  Gyn.,  1885,  p.  524.  —  M.  Wiener.  Arch.  f.  Gyn.,  188-i, 
Bd.  XXVI,  p.  254.  —  Wyder,  ibid.,  1890,  Bd.  XXXVII,  p.  182.  —  L.  Landau.  Deutsche 
mol.  HocA.,  1890,  p.  594. 

•  Mac  Donald  (Obsl.  Trans.  ofEdinburgh,  1884-1885,  p.  70)  a.  depuis  lors,  pratiqué  l'hyslé- 
rectomie (Porro)  avec  succès  pour  une  grossesse  développée  dans  une  corne  rudimen- 
taire :  le  fœtus  macéré  pesait  cinq  livres  ;  on  avait  cru  à  un  corps  fibreux.  Guérison. 


TRAITEMENT  DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE. 


883 


garde  contre  ce  danger,  il  faut  commencer  par  ouvrir  le  sac,  en 
■faisant  grande  attention  de  ne  pas  blesser  l'insertion  du  placenta.  Si 
l'examen  des  connexions  fait  craindre  de  grandes  difficultés  dans 
l'ablation  totale  du  sac,  on  y  renoncera  d'emblée  et  l'on  se  contentera 
de  le  réunir,  par  des  sutures,  à  la  plaie  abdominale  avec  les  pré- 
cautions qui  seront  indiquées  plus  bas.  On  évitera  avec  le  plus 
grand  soin  toute  espèce  de  traction  sur  le  cordon  ou  sur  le  pla- 
centa. Le  meilleur  moyen  de  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie 
qui  pourrait  en  provenir  est  le  tamponnement  énergique  avec  la  gaze 
iodoformée.  En  tout  état  de  cause,  on  fera  bien  d'opérer  un  tampon- 
nement lâche  du  sac;  on  pourra  le  laisser  en  place  trois  ou  quatre 
jours  sans  crainte  de  décomposition  ;  s'il  y  avait  à  combattre  une 
hémorrhagie,  on  ne  le  retirerait  pas  avant  huit  jours. 

L'infection  du  péritoine  par  le  contenu  du  kyste  fœtal  est  à  craindre, 
lorsqu'on  opère,  après  la  mort  du  fœtus  et  que  la  malade  a  de  la 
fièvre  indiquant  une  résorption  putride.  Il  faut  faire  tous  ses  efforts 
pour  extirper  le  sac  en  totalité,  sans  l'ouvrir  ;  si  l'on  n'a  pu  éviter  sa 
déchirure,  il  vaut  beaucoup  mieux  s'abstenir  de  toute  tentative 
de  décortication,  qui  offre  alors  le  plus  grand  danger,  car  elle  expose 
la  surface  cruentée  à  l'infection,  par  le  contenu  septique  du  sac1. 

A.  Conservation  du  sac  (marsupialisation).  —  Un  procédé  recomman-  Ci 
dable  lorsqu'on  s'est  assuré  des  difficultés  que  présente  une  énu- 
cléation  complète  du  sac,  sans  déchirure,  consiste  à  tamponner  la 
plaie  jusque  sur  le  sac  avec  la  gaze  iodoformée,  et  à  remettre  au 
surlendemain  l'ouverture  du  kyste  qui  se  trouve  alors  uni  par  des 
adhérences  à  la  paroi  abdominale.  S'il  était  urgent  d'agir  et  si  l'on 
ne  pouvait  se  permettre  ce  délai,  on  procéderait,  avant  l'ouverture 
du  sac,  à  sa  réunion  exacte  aux  téguments  par  une  rangée  de 
sutures,  ou,  ce  qui  est  plus  expéditif,  par  une  suture  continue.  En 
plaçant  les  sutures  pour  unir  le  sac  à  la  paroi  abdominale,  il 
faudra  avoir  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  poche, 
mais  de  faire  cheminer  l'aiguille  seulement  dans  ses  couches  super- 
ficielles. Le  sac  ouvert,  le  fœtus  retiré  par  les  pieds  et  le  cordon 
coupé  entre  deux  ligatures,  on  nettoiera  exactement  la  cavité  avec 
la  solution  de  sublimé  à  1/2000,  à  laquelle  Pinard  préfère  la  solu- 
tion saturée  de  naphlol2.  On  explorera  la  profondeur  du  sac,  et,  si 

1  Certaines  circonstances  peuvent,  légitimer  une  conduite  particulière.  IIofjikier  (Grun- 
driss  der  gyn.  Oper.,  1888,  p.  345)  fut,  dans  un  cas  d'inflammation  du  sac,  plein  de  pus 
et  de  gaz,  avec  péritonite  intense,  amené  à  enlever  la  totalité  de  l'utérus  qui  fakail 
partie  du  foyer  septique.  —  Un  autre  cas  d'hystérectoinie  nécessitée  par  de  fortes  adhé- 
rences a  été  encore  publié;  le  pédicule  fut  laissé  à  l'extérieur;  mort  (Waitz,  cité  par 
Werth,  loc.  cit.,  p.  159). 

3  Pinard  (Annal,  de  Gyn.,  avril  1889,  t.  XXXI,  p.  241  et  Semaine  méd.,  1891,  p.  547)  a 
rapporté  9  cas  de  grossesse  extra-utérine  traités  par  la  marsupialisation  qu'il  appelle 
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elle  est  voisine  du  cul-de-sac  vaginal,  on  introduira  un  tube  en  croix 
dont  la  longue  branche  passera  par  le  cul-de-sac  postérieur.  Le 
placenta  sera  momifié  à  l'aide  d'un  mélange  de  poudre  de  tanin  el 
d'acide  salicylique,  ou  avec  du  benzoate  de  sonde  '.  On  maintiendra, 
dans  la  poche,  des  bandelelles  de  gaze  iodolbrmée  et  l'on  veillera  à 
ce  qu'il  ne  s'y  fasse  aucune  accumulation  de  liquide. La  guérison  a 
lieu  lenlement,  par  granulation  :1e  placenta  se  détache  par  lambeaux*. 

Martin3  a  appliqué  au  traitement  du  sac  un  procédé  analogue  à  celui 
qu'il  met  en  usage  après  la  décorticatibn  des  corps  fibreux  intra- 
ligamentaires  (fig.  170).  11  a  réséqué  la  plus  grande  partie  possible 
des  parois  du  kyste,  puis  il  a  suturé  ce  qui  en  restait,  de  manière  à 
isoler  parfaitement  l'intérieur  du  sac  de  la  cavité  péritonéale;  il 
draina  ensuite  par  le  vagin. 
Ablation  totale  R.  Ablation  totale  du  sac.  —  Cette  modification  dans  la  technique 
opératoire  est  assez  importante  pour  mériter  quelques  développe- 
ments. 

Le  traitement  par  suppuration  du  sac,  comparable  à  celui  de  cer- 
tains kystes  de  l'ovaire  adhérents,  offre  le  grand  inconvénient  d'être 
fort  long,  de  donner  lieu  à  une  fistule  parfois  interminable4  et  d'expo- 
ser à  l'éventralion.  Litzmann3,  le  premier,  a  donc  proposé  d'enlever 
complètement  le  sac  et  son  contenu,  fœtus  et  placenta,  de  manière  à 
pouvoir  amener  la  guérison  rapide,  comme  après  un  hémato-salpinx 
ou  un  pyo-salpinx.  Cette  opération,  dite  radicale,  n'a  pas  d'abord 
donné  d'aussi  bons  résultats  que  la  méthode  conservatrice  du  sac. 
Maygrier,  en  1886,  ne  connaissait  que  7  cas  d'ablation  du  sac.  Werth, 
sur  11  cas  rassemblés  (en  1886),  comptait  4  morts  et  7  guérisons. 
soit  36  pour  100,  tandis  que  sur  40  cas  où  le  sac  avait  été  conserve, 
il  y  avait  14  morts  et  26  guérisons,  soit  55  pour  100.  Mais  depuis, 
ce  procédé  a  été  hardiment  mis  en  usage  et  a  donné  une  série 

['extériorisation  du  sac.  avec  une  mort  pour  la  femme;  les  enfants  étaient  toujours 
morts  depuis  plus  ou  moins  longtemps. 

1  Werth  (loc.  cil.)  reproche  au  mélange  de  tanin  et  d'acide  salicylique  (Freund)  de 
prolonger  l'élimination  du  placenta.  C'est  pour  cela  qu'il  préfère  le  benzoate  de  soude. 

-  Negiii  [Ami.  di  Oslet.,  mars  1885)  a  rapporté  un  cas  où  il  referma  complètement  le 
ventre,  après  avoir  nettoyé  le  kyste  sans  extraire  le  placenta,  qu'il  fut  impossible  de  trou- 
ver. La  malade  guérit  sans  accidents.  —  BitAnwAiTE  [Obstet.  Trans.,  Londres,  1886, 
I.  XXV11I,  p.  55)  a  laissé  en  place  le  placenta  largement  adhérent  sur  le  fond  de  l'utérus 
et  les  parties  voisines;  drainage,  guérison  sans  expulsion  du  délivre.  —  Ces  laits  sont  cu- 
rieux et  montrent  la  tolérance  et  la  résorption  possible  de  ces  parties,  niais  ils  ne  sau- 
raient servir  de  base  à  des  modilications  de  la  technique  opératoire. 

3  Martin.  Bcrl.  klin.  Wocli.,  19  déc.  1881,  p.  217.  —  Pour  assurer  l'hémostase,  au 
moment  de  l'extraction  du  placenta,  il  a  aussi  proposé  d'en  perforer  la  base  eu  plusieurs 
endroits  avec  de  fortes  aiguilles  et  de  lier  isolément  chacun  des  segments  ainsi  circon- 
scrits, avant  de  les  enlever;  ce  procédé  n'est  applicable  que  quand  le  délivre  ne  s'insère 
pas  sur  les  viscères. 

4  On  l'a  vue  persister  trois  ans.  (Uocsskau,  Union  méd,  du  Nord-Est,  sept.  1877,  p.  285.) 
»  Litzmann.  Arch.  f.  Gyn.,  1882,  Ild.  XIX,  Heft  I,  p.  90. 
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de  remarquables  succès,  avec  un  enfant  vivant.  Dans  plusieurs  de 
ces  observations,  il  y  avait  des  adhérences  étendues  à  l'intestin,  qui 
n'ont  pas  empêché  la  guérison.  Werth1,  qui  a  de  nouveau  réuni  les 
cas  de  laparotomie  pour  grossesse  à  terme  publiés  depuis  1887,  a 
trouvé  que.  sur  9  opérations,  1  seule  avait  été  laite  sans  ablation 
du  sac.  Cette  série  n'a  donné  que  2  morts.  J'ai  pu  moi-même  en  ras- 
sembler un  nombre  beaucoup  plus  grand,  portant  sur  la  période  des 
trois  dernières  années,  et  complétant,  par  suite,  les  séries  données 
par  Maygrier  et  par  Werth,  dans  son  premier  grand  travail.  Beaucoup 
de  faits  m'ont  sans  doute  échappé,  et  cependant  j'ai  trouvé  27  obser- 
vations d'extirpation  du  sac  (1887  à  1891)  avec  26  guérisons,  et 

1  mort.  J'ai  déjà  cité  (p.  878)  les  8  cas  de  Lazarewicz,  de  Breisky, 
d'Eastman,  d'Olshausen  (dans  1  cas),  de  Treub,  de  Schauta,  de 
Rein  et  de  Liholzky  qui  sont  relatifs  à  des  opérations  pour  l'extrac- 
tion d'enfants  vivants.  En  voici  d'autres,  faites  après  la  mort  du 
fœtus,  à  la  fin  de  la  grossesse  :  llofmeier2,  1  cas,  mort;  Kusnetsky5, 

2  cas,  guérison; Sutugin,  2  cas,  guérison;  iMuratow,  1  cas,  guérison: 
Sajaïsky,  2  cas,  guérison;  Kadjan,  1  cas,  guérison;  Slavjansky,  1 
cas,  guérison;  Quénu\  1  cas,  guérison;  Wiedow5,  1  cas,  guérison; 
Olshausen6,  3  cas,  guérison;  Matlakowski  \  1  cas,  guérison  :  Rein s, 
1  cas,  guérison  ;  Odenthal9,  1  cas,  guérison;  Fantino10,  1  cas,  gué- 
rison; Schauta11,  1  cas,  guérison. 

La  technique  de  ce  procédé  ne  saurait  être  minutieusement  fixée.  'fecimiq 
L'opération,  dans  son  ensemble,  se  rapproche  beaucoup  de  l'extirpa- 
tion d'un  kyste  de  l'ovaire  adhérent,  ou  d'un  kyste  parovarien,  inclus 
dans  le  ligament  large.  Voici  comment  on  peut  en  régler  les  temps 
principaux  : 

1er  temps.  —  Incision  abdominale,  sutures  provisoires  du  sac  à  cha- 
cune des  lèvres  de  la  plaie. 

I  Weiitii,  Vcrhandl.  der  Versaml.  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  in  Friburrj.  1889  [Arch.  f. 
Gyn.,  1889,  Bd.  XXXV,  p.  513). 

4  Hofmeier,  cité  par  Falk.  Tubo-ovarial  Schwangcrschaft,  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1887. 

3  Kusnetsky,  Sutugin,  Muhatow,  Sajaïsky,  Kadjan,  Slawiansky,  cités  par  ce  dernier  :  Soc. 
obst.  el  gyn.  de  Saint-Pétersbourg,  23  fév.  1889  (anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  834). 
Les  cas  de  Kuznetzky  et  de  Sutugin  sont  aussi  mentionnés,  à  propos  du  cas  de  Lazarewicz. 
par  Massalitinoi-f  (Répert.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  488(5,  p.  277). 

4  Qi;ÉNu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  dechir.,  10  avril  1889,  p.  318. 

;;  Wiedow.  Verhandl.  des  3,cn.  Congrcss  der  deulschen  Ges.  f.  Gyn.,  Fribourg,  1889 
{Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  29,  p.  502). 

0  Olshausen.  Ueber  Extra-uterinschwangcrschafl,  etc.  (Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n°9, 
p.  173  et.  n»  10,  p.  192,193). 

•  Matlakowski.  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  Bd.  XXXVIII,  p.  367. 

8  Bkin.  Soc.  obslét.  et  gyn.  de  Kie/f,  1890.  {Répert.  univ.  d'Obslét.  et  de  Gyn.,  1891, 
p.  421.) 

9  Odenthal.  Soc.  d'Obslét.  de  Leipzig,  15  déc.  1890  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  p,  239). 
,0  Fantino  (de  Turin).  Riv.  di  Ost.  e  gin.,  1891,  n°7. 

II  Schauta,  loc.  cit.,  p.  0. 
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2"  temps.  —  Ouverture  du  sac  dans  son  point  le  plus  mince,  en 
évitanl  le  plus  possible  les  vaisseaux  ou  en  les  pinçant  à  mesure. 

-»1  temps.  —  Extraction  du  fœtus  saisi  par  les  pieds,  ligature  el 
section  du  cordon. 

4°  temps.  —  Abla  tion  des  sutures  provisoires,  extraction  du  sac  en 
opérant  la  rupture  des  adhérences  et  la  décorticalion  de  la  portion 
sous-séreuse;  des  pinces  seront  rapidement  placées  sur  les  points 
saignants,  que  les  aides  comprimeront,  au  besoin,  avec  les  doigts. 

5"  temps.  —  Hémostase  définitive  du  fond  de  la  plaie  par  des  liga- 
tures ou  par  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Alors  même 
que  le  tamponnement  ne  serait  pas  employé,  il  serait  prudent  de  ne 
pas  refermer  complètement  la  plaie  abdominale,  mais  d'établir  un 
drainage  à  sa  partie  inférieure,  soit  avec  un  tube  de  caoutchouc,  soit 
avec  quelques  bandelettes  de  gaze  antiseptique. 

Si  le  sac  était  trop  fortement  adhérent  à  l'intestin,  il  ne  faudraii 
le  réséquer  que  jusqu'au  niveau  des  adhérences,  faire  et  renouveler 
le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  du  fond  de  la  plaie  jusqu'à 
exfoliation  des  parties  kystiques  laissées  en  place  (Treub). 

Extraction  du        Technique  de  l'extraction  du  fœtus  par  l'élytrotomie.  —  L'incision  du 

lœlns  par  l'ély-  . 

trotomie.  vagin,  moins  redoutable  en  apparence  que  la  laparotomie,  a  été  pré- 
conisée par  Baudelocque1,  qui,  du  reste,  n'avait  pas  craint  non  plus 
de  conseiller  l'incision  abdominale2. 

Maygricr  (1886)  a  rassemblé  4  cas  d  elytrotomic  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse,  le  fœtus  étant  vivant.  Il  va  eu  2  guérisons 
(une  douteuse)  et  2  morts,  soit  50  pour  100.  La  même  opération,  le 
fœtus  étant  mort,  a  donné  7  guérisons  et  5  morts,  soit  41,6  pour  100 
de  mortalité3. 

Schauta*  a  relevé  de  1876  à  1891,  12  cas  d  elytrotomic,  dont 
5  cas  pendant  les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse  et  7  cas,  après 
le  terme.  Ces  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  sur  les  5  pre- 
miers cas,  5  fois  le  placenta  fut  abandonné  (1  mort);  2  fois  le 
placenta  fut  enlevé,  dans  1  cas  avec  un  enfant  vivant  et  la  malade 
guérit;  l'autre  malade  mourut.  Des  7  cas  d  elytrotomic,  après 

1  Baudelocque.  L'art  des  accouchements,  Paris,  1815,  t.  II,  p.  485. 

2  La  première  opération  d'élytrotomic  aurait  été  faite,  en  Amérique,  par  .Ions  Kim; 
[Med.  Repoaitory,  New-York,  1815,  p.  558,  indication  donnée  par  Paum,  loc.  cit..  p.  258 
pour  un  enfant  vivant,  à  terme,  sauvé  ainsi  qui'  la  mère.  Cette  observation  est  douteuse.— 
Caig.non  (Lancette  franç.,  1829,  p.  155)  a  publié  l'observation  d'un  fœtus  développé  dans  le 
pavillon  île  la  trompe  gauche;  opération  «  particulière  »  [élytrotomie).  Lefœtus,  âgé  de 
six  mois  et  demi,  fut  extrait  vivant.  — Deux  ans  auparavant.  Noiuian  (Med.-chir.  Transact. 
of  London,  1827,  t.  XIII,  p.  548)  avait  fait  connaître  une  observation  d'élylrolomic  pour 
fœtus  mort. 

s  MXTcntEn  (loc.  cit.)  indique,  par  erreur,  le  chiffre  de  58,5  pour  100. 
*  Schauta,  loc.  cit.,  p.  47. 
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ternie.  3  furent  suivis  de  mort;  une  seule  fois,  le  placenta  avait  été 
enlevé. 

Cette  opération  me  paraît  devoir  être  réservée  aux  cas  où.  le  foetus 
est  mort1.  On  ne  peut,  en  l'absence  à  peu  près  complète  d'observa- 
tions2, se  rendre  compte  de  la  gravité  de  l'opération  pour  un  enfant 
vivant.  Mais,  a  priori,  elle  parait  devoir  être  très  grande,  pour  peu 
qu'une  hemorrhagie  se  produise.  La  laparotomie  peut  être  infiniment 
mieux  réglée, 

Il  en  est  tout  autrement  quand  le  fœtus  est  mort,  il  faut  alors,  pour 
songer  à  l'élytrotomie,  que  le  kyste  plonge  dans  l'excavation,  que  le 
placenta  ne  soit  pas  vulnérable  par  le  vagin,  et  que  la  vessie  et  l'uté- 
rus soient  déplacés  latéralement.  Toutefois,  la  première  condition  est 
seule  toujours  indispensable,  car  la  présence  du  placenta  dans  le 
cul-de-sac  vaginal  n'offrira  pas  de  dangers  sérieux,  au  bout  de  deux 
mois  environ,  époque  où  a  cessé  la  circulation  fœt:ile. 

Yoici  la  technique  suivie  par  Pinard3  qui  a  pratiqué  avec  succès  Technique 
une  élytrotomie,  pour  une  grossesse  extra-utérine  au  6e  mois  : 
Anesthésie;  femme  placée  dans  la  position  obstétricale;  exploration 
du  cul-de-sac  vaginal,  et  ponction  au  bistouri  dans  an  point  où 
l'on  a  constaté  l'absence  de  pulsation  artérielle.  Introduction  du 
doigt  par  cette  boutonnière  pour  l'exploration,  puis  agrandisse- 
ment par  débridements  multiples  et  dilatation,  à  l'aide  des  doigts 
introduits  en  cône.  La  main  ayant  pénétré,  on  saisit  le  pied  et  on 
l"amènc  à  la  vulve  par  des  tractions  lentes  et  continues,  puis  on 
engage  la  siège  et  le  tronc;  on  dégage  successivement  les  deux 
bras,  puis  la  tête4.  Le  cordon  est  coupé  et  l'on  va  à  la  recherche 
du  placenta.  Est-il  facile  à  enlever?  On  le  décolle  avec  les  doigts, 
doucement;  pour  peu  qu'il  semble  adhérent,  il  est  préférable  de 
l'abandonner.  On  fait  alors  un  lavage  abondant  de  l'intérieur  du 
kyste  avec  la  solution  de  sublimé  à  1/5000  ou  avec  la  solution 
aqueuse  saturée  de  naphtol  p.  J'incline  à  penser  que  l'introduction 
de  gaze  iodoformée  serait  ensuite  préférable  aux  injections  fré- 
quentes, préconisées  par  Pinard;  on  renouvellerait  la  gaze  tous  les 

1  Landau  (cité  par  Fexger,  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1891,  p.  454)  a,  paraît-il,  fait 
13  fois  l'élytrotomie  avec  une  seule  mort.  Mais,  ces  observations  n'ayant  pas  été  publiées 
en  détail,  nous  ne  savons  pas  s'il  s'agissait  de  grossesse  extra-utérine  dans  la  première 
partie  ou  la  seconde  moitié. 

-  La  seule  observation  incontestable  d'élytrotomie  suivie  de  l'extraction  d'un  enfant 
viable  est  celle  de  Matiiieson  (Trans.  obstet.  Soc,  Londres,  1885,  t.  XXVI,  p.  152),  com- 
muniquée  par  Mac-Callum.  —  ;Cette  observation  est  celle  dont  parle  Schauta  [loc.  cit.) 
dans  sa  statistique. 

3  A.  Pinard.  Documenta  pour  servir  à  l'histoire  delà  grossesse  extra-utérine  (Annal, 
de  Gyn.,  avril  1889,  t.  XXXI,  p.  246) ,  et  Semaine  méd.,  1891,  p.  5i7. 

4  On  pourra  exceptionnellement  être  dans  l'obligation  d'employer  le  forceps  pour 
extraire  la  tôte,  très  fortement  engagée.  Voir  Olshausen.  Verhandl.  etc.  p.  510. 
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trois  ou  quatre  jours  et  on  pourrait  même  la  laisser  en  place  plus 
longtemps.  S'il  se  produisait  des  phénomènes  d'infection  putride 
par  sui  te  d'une  antisepsie  insuffisante  S  on  pourrait  avoir  recours  à 
l'irrigation  continue  (p.  8'2),  qui  a  donné  de  si  beaux  sucres  dans 
la  septicémie  puerpérale*. 

aébrlsSuxtr     ^limination  spontanée  du  sac  suppuré  par  la  vessieesj  très  rare, 
[•urèthre dilaté   et  Winckel  -  n'en  a  réuni  que  12  exemples  publiés.  On  a  successi- 
e*  vagto5ieaille  vement  pratiqué  en  pareil  cas  la  laparotomie,  la  taille  vaginale  (P. 

Mùllcr)\  l'élylrotomie  et  la  taille  sus-pubienne  (Werth)5.  Ce 
o|)érations  pourronl  le  plus  souvent  être  évitées;  il  suffira  de 
dilater  l'urèthre  ( Winckel)  et,  au  besoin,  de  le  débrider  (Liltlcwood  | 
pour  pouvoir  aller  chercher  avec  l'index  l'orifice  du  sac,  l'agrandir, 
en  extraire  avec  des  pinces  les  os  du  fœtus,  puis  le  déterger  par 
des  injections.  Ce  n'est  que  si  l'on  ne  pouvait  réussir  de  la  sorte 
et  si  des  accidents  sérieux  demandaient  une  intervention  active 
qu'on  ferait  la  taille  vaginale,  suivie  de  suture,  aussitôt  après  l'éva- 
cuation et  la  désinfection  du  sac.  L'opération  par  l'urèthre  dilate 
pourra,  du  reste,  être  faite  en  deux  ou  trois  séances,  grâce  à  l'em- 
ploi de  la  cocaïne.  On  continuera  les  injections  boriquées  dans  la 
vessie  jusqu'à  ce  que.  toute  trace  de  cystite  ait  disparu. 

Extraction  du 

Peut-être,  dans  certains  cas  déterminés  où  le  kyste  volumineux 
lœTérinéaLVOie  sei'a  fortement  enclavé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  pourra-t-on 
Ct  pPeTviennVe°ie  Pr^rer  à  l'élytrotomie  la  périnéotomie,  soit  transversale,  soit  verticale 
(p.  694-698),  ou  l'incision  para-sacrée  (p.  417),  ou,  même  pourra-t-on 
avoir  recours  à  la  voie  pelvienne,  après  résection  préliminaire  du 
coccyx  et  d'une  partie  du  sacrum  (p.  418).  C'est  à  l'avenir  qu'il 
appartient  de  préciser  les  applications  de  ces  opérations  encore  nou- 
velles. 

1  Dobff  [Soc.  belge  de  gyn.  ct  d'obst.  20  oct.  1889,  anal,  in  Annal,  de  Gyn.,  janv.  1890, 
t.  XXXIII,  p.  60)  a  vu,  chez  Kaltenbach,  une  malade  succomber  au  9e  joui-,  par  suite  des 
difficultés  de  l'antisepsie  vaginale.  —  Babsony  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  22,  p.  585)  a 
aussi  observé  un  cas  de  mort.  —  Pinabd  [loc.  cit.)  a  publié  un  beau  succès. 

-  Pinard  et  Vabnieb.  Ann.  de  Gyn.,  déc.  1885,  t.  XXIV,  p.  454  et  avril  1889,  t.  XXXI, 
p.  241. 

J  F.  Winckel.  Ueber  den  Durcltbruch  cxlra-uleriner  Frnchlsàcke  in  die  Blase  (Sainml. 
Min.  Vortrâge,  mai  1890,  n°  5). 

4  1'.  JliiLLER.  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXX,  p.  78. 
s  Werth.  Bcilràge,  etc.,  1877,  p.  120  (observât.  V). 
6  Littlewood.  Lancet,  5  avril  1880,  t.  I,  p.  057. 
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MALADIES  DU  VAGIN. 


CHAPITRE  I 

DES  VAGINITES. 

Pathogénie.  Étiologie.  Microbes  de  la  vaginite  :  gonococcus  de  Neisser,  etc.  ;  Types 
cliniques;  vaginite  blennorrhagique  des  adultes;  vaginite  des  petites  filles  et 
des  vierges;  vaginite  des  femmes  enceintes;  vaginite  de  la  ménopause.  —  Ana- 
tomie  pathologique.  Vaginite  granuleuse.  Vaginite  simple.  Vaginite  sénile. 
Leucoplasie  vulvo-vaginale.  Vaginite  emphysémateuse  (pachy vaginite  kystique). 

—  Symptômes.  Végétations.  Vaginite  exlbliatrice.  —  Diagnostic.  —  Pronostic. 

—  Traitement.  Pseudo-vaginites  :  vaginite  croupale  ou  diphtéritique;  vaginite 
gangréneuse;  péri-vaginite  phlegmoneuse  disséquante. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  La  muqueuse  qui  recouvre  le  vagin,  comme  i-athogénie. 
toutes  celles  qui  sont  en  contact  immédiat  avec  l'air  extérieur,  est 
une  muqueuse  dermo-papillaire  qui  offre  de  grandes  analogies  avec 
le  tégument  externe  par  sa  trame  serrée  et  son  revêtement  épithélial 
stratifié.  Mais  elle  s'en  distingue  par  l'absence  de  vernis  imperméable 
que  forme  sur  la  peau  la  couche  cornée  de  l'épidermc.  La  mue  con- 
stante des  cellules  de  l'épithélium,  incessamment  renouvelées  à  sa 
surface,  la  protège  seule  contre  l'action  irritante  des  agents  exté- 
rieurs. Il  est  difficile  de  comprendre,  toutefois,  comment  la  muqueuse 
résiste  à  l'action  des  germes  nombreux  qui  pullulent  dans  la  cavité 
vaginale.  11  faut  évidemment  faire  intervenir  ici  les  notions  pathogé- 
niques  nouvellement  acquises  sur  la  réceptivité  des  tissus,  au  point 
de  vue  de  l'infection1.  Le  vagin  est  normalement  habité  par  des 

1  H  en  est  ainsi  de  l'action  du  pneumococcus  dans  la  pneumonie  dont  le  rôle  capital 
a  été  découvert  par  Fiunkei.,  Fmedlandeu  et  Talamon.  Or,  Netter  a  montré  que  ce  microbe 
est  presque  normal  dans  la  salive,  dans  le  mucus  nasal,  etc.,  chez  des  gens  n'ayant 
jamais  eu  de  pneumonie.  Qu'un  traumatisme,  qu'un  refroidissement  mette  le  sujet  en 
état  de  réceptivité  morbide,  le  pneumococcus  émigré  en  quelques  heures,  et  colonise 
dans  les  poumons  (F.  Foveau.  De  la  vaginite  et  de  son  traitement,  Thèse  de  Pans,  1888, 
p.  21). 
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microbes  indifférents  dont  quelques-uns  sont  d'espèce  pathogène, 
quoique  inoffensifs,  atténués  (Winter);  il  reçoit  des  germes  mor- 
bides qui  viennent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  du  dehors,  par 
la  simple  entrée  de  l'air,  par  le  coït,  par  les  injections,  etc.  L'inocu- 
lation no  se  fait  cependant  que  dans  des  conditions  déterminées  qui 
permettent  aux  germes  d'acquérir,  de  récupérer  ou  de  manifester 
leur  virulence,  en  leur  créant,  pour  ainsi  dire,  un  bouillon  de  cul- 
ture favorable.  L'irritation,  telle  que  la  comprenaient  les  anciens 
auteurs,  est  ici  tout  à  fait  insuffisante.  Ainsi,  une  brûlure  au  fer 
rouge,  une  cautérisation  profonde  avec  un  caustique,  ne  causeront 
qu'une  lésion  localisée,  une  eschare,  sans  inflammation  propagée  au 
reste  du  canal,  pourvu  que  des  injections  détersives  empêchent  la 
stagnation  des  liquides;  tandis  que  la  même  lésion  ou  le  séjour  d'un 
corps  étranger  d'ailleurs  aseptique,  comme  un  pessaire,  suffiront  à 
développer  une  vaginite  intense,  si  l'on  néglige  les  soins  de  propreté, 
en  favorisant  de  la  sorte  la  prolifération  des  microbes. 

Ces  considérations  sont  capitales,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  vaginites.  Elles  font  comprendre  l'influence  prédisposante  de  la 
menstruation  et  de  la  parturition,  qui  agissent  surtout  par  la  slagna- 
tion  possible  et  la  décomposition  des  sécrétions  qui  en  sont  la  con- 
séquence. 

^  Microbes         L'infection  blennorrhagigue  vient  en  première  ligne  dans  l'étiologic 

gonococcus  de 

des  vaginites,  à  cause  de  la  ténacité  de  l'inflammation  à  laquelle  elle 
Neisser,  etc.     donne  lieu  et  de  la  gravité  de  ses  propagations. 

On  sait,  depuis  la  découverte  de  Neisser  que  le  germe  pathogène 
de  cette  affection  est  un  coccus  spécial  qu'on  a  appelé  gonococevs 
(fig.  380).  Il  se  présente  sous  la  forme  de  granulations  arrondies  ou 
ovalaires,  ressemblant  à  des  grains  de  café,  accolés  parfois  par  leur 
surface  plane,  affectant  de  profil  la  forme  d'un  8.  Réunis  par  groupes 
de  dix  à  vingt,  ils  forment  des  colonies  englobées  dans  une  enveloppe 
hyaline  unique.  Accolés  aux  globules  de  pus,  plus  rarement  aux  cel- 
lules épithéliales,  ils  seraient,  d'après  Neisser,  susceptibles  d'y  péné- 
trer et  de  s'y  multiplier,  à  l'encontre  de  toutes  les  espèces  de  même 
forme,  ce  qui  permettrait  de  les  en  distinguer.  Cette  dernière  asser- 
tion a  été  contredite  par  Stekhovcn2.  Les  gonocoques  pénètrent  dans 

1  Neis'ek.  Ucber  eine  Gonorrh.  cigen.  Mikrococcusform  {Ccnlr.  f.  med.  Wissensch.,  1879, 
n°  28,  p.  497).  —  Comme  précurseurs  de  Neisser,  ayant  soupçonné  mais  non  démontré 
l'existence  de  parasites  dans  le  pus  blennorrhagique,  il  convient  de  ciler  Doiciri  1844  . 
Jocsseaume  (1862),  Hai.lieii  (1872),  Sausboiiy  (1875),  Bodciiaiu)  (1878).  —  Voir  à  ce  sujet  : 
Do  Castei..  Blennorrhugie  aiquë  (leçon  publiée  par  YUnion  med.,  21  août  1888,  I.  XI, VI, 
p.  241). 

2  J.H.Stkkiioven.  Der  Neisser'sr,heGonncoectis[Dcutsche  mcd.  Worh.,  1888, n"  35,  p.  717). 
Il  prétend  qu'il  a  constaté  la  présence  de  micro-orpanismes  à  l'intérieur  des  leucocytes, 
dans  beaucoup  de  processus  qui  n'avaient  rien  de  commun  avec  la  blennoniia?ie. 
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1  epithélium  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  ses  cellules  ont  préa- 
lablement été  dissociées  par  la  prolifération  des  globules  de  pus. 

Ces  microbes  sont  susceptibles  de  se  colorer  par  le  violet  de  mé- 
thyle  ou  la  fuebsine1. 

Bumm  affirme  que  l'invasion  du  gonococcus  ne  se  fait  jamais  pri- 


a  b  c 

B 


Pig.  380.  —  Microbes  de  la  blennorrhagie  (gonococcus  de  Neisser). 

A.  Coupe  à  travers  la  conjonctive  palpébrale  clans  un  cas  d'ophtalmie  bleimorrhagique  datant  de 
trots  jours;  migration  des  gonocoques  à  travers  le  revêtement  épithélial,  et  ensemencement 
du  tissu  sous-épithélial  par  petits  amas  (Bumm). 

B.  Préparation  provenant  de  la  sécrétion  vaginale  d'une  accouchée  a.  Cellule  épilhéliale  et 
corpuscule  de  pus  à  la  surface  et  autour  desquels  on  voit  des  bacilles  et  des  gonocoques; 
b.  Gonocoque  d'une  culture  pure;  c  Schéma  du  diplococcus  (gonococcus)  de  la  blennorrhagie 
(Bumm). 

mitivément  par  le  vagin;  il  se  cantonne  d'abord  dans  le  col  ou  plus 
rarement  dans  l'urèthre,  où  il  trouve  unépitbélium  moins  résistant, 
surtout  dans  le  col  où  ce  revêtement  est  cylindrique2.  D'après  Stein- 

1  Bdmm  (Arch.  f.  Gyn.,  1884,  Bd.  XXIII,  p.  527,  et  Der  Microorganismns  der  gonor- 
roischen  Schleimkauierkrankungen,  VYiesbaden,  1 885)  dorme  le  procédé  suivant  pour 
les  rechercher;  il  est.  très  expéditif  et  ne  demande  pas  plus  de  trois  minutes  :  on 
étale  la  sécrétion  sur  le  porte-objet,  en  couche  mince,  on  le  sèche  à  la  flamme,  on  la 
laisse  séjourner  d'une  demi-minulc  à  une  minute  dans  une  solution  aqueuse  concentrée 
de  fuchsine,  on  essuie,  on  sèche  de  nouveau  ù  la  flamme,  et  on  porte  directement  la  pré- 
paration  sous  la  lentille  à  immersion  homogène. 

2  Eraud  {Lyon  mcd.,  22  juill.  1888,  t.  LVIII,  p.  4SI,  et  Province méd.,  9  nov.  1888)  a 
fait  des  recherches  qui  continuent  cette  assertion.  Chez  200  femmes  blennorrhagiques 
il  a  examiné  la  sécrétion  de  l'urèthre,  du  vagin  el  de  l'utérus.  Il  n'a  trouvé  des  gono- 
coques que  très  rarement  dans  le  vagin,  mais  souvent,  dans  le  col  utérin. 
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sclniuider'  etFabry',  l'urèthre  serait,  au  contraire,  plus  fréquem- 
ment  atteint  que  le  col. 

Le  rôle  des  gonocoques  a  longtemps  été  incontesté,  et  les  faits  qui 
prouvent  son  influence  prépondérante  paraissent,  en  effet,  très 
démonstratifs.  Plus  nombreux  dans  la  période  d"acuité,  plus  rares 
dans  les  formes  chroniques,  ils  se  multiplient  et  se  raréfient  selon 
que  la  maladie  se  réveille  ou  s'éteint;  on  les  a  trouvés  dans  les 
sécrétions  gonorrhéiques  de  l'urèthre,  des  glandes  de  Barlholin,  du 
rectum,  dans  la  salpingite  blennorrhagique,  dans  l'ophtalmie  puru- 
lente, et  on  les  aurait  même  découverts  dans  le  sang,  dans  la  syno- 
vie articulaire  des  malades  atteints  de  rhumatisme  blennorrhagique. 
A  cette  période  de  certitude  a  succédé  une  période  de  doute  et  de 
critique.  On  a  été  jusqu'à  nier  la  valeur  spécihque  du  gonococcus, 
dont  Bumm  lui-même,  du  reste,  a  indiqué  la  ressemblance  extrême 
avec  des  diplococci  non  pathogènes.  Sont-ce  ces  microbes  eux-mêmes 
ou  des  pseudo-gonocoques,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  qui  ont  été  trou- 
vés, par  Eklund,  dans  les  ulcérations  intestinales,  pulmonaires  et 
buccales,  par  de  Amicis,  dans  l'uréthrite  simple  expérimentale,  par 
Sternberg,  dans  l'urine  qu'il  considère  comme  leur  habitat  normal 
[micrococcus  ureœ)1LQ  gonococcus  ne  serait-il,  dès  lors,  qu'un  sapro- 
phyte indifférent,  susceptible  de  devenir  pathogène  dans  des  condi- 
tions déterminées?  Ou  bien,  faut-il  admettre  que,  tout  en  étant 
d'une  espèce  distincte,  ayant  des  propriétés  pathogènes  définies,  il 
est  susceptible  de  s'atténuer  et  de  conserver  à  l'état  latent  ses  pro- 
priétés nocives,  jusqu'à  ce  qu'elles  se  réveillent  dans  un  milieu  favo- 
rable? Telle  est  l'hypothèse  qui  paraît  la  plus  vraisemblable.  Quoi 
qu'il  en  soit,  des  expériences  directes,  tentées  pour  trancher  la 
question,  par  des  cultures  et  des  inoculations,  n'ont  pas  donné  de 
résultat  probant  :  parfois,  elles  ont  réussi  à  communiquer  la  blennor- 
rhagie,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  demeurées  inefficaces3.  Outre 

1  Steinsciineider  Berl.klin.  Woch.,  1887,  n°  17,  p.  501. — Voici  le  résultat  de  l'examen 
qu'il  a  fait  de  57  tilles  publiques  :  1°  Dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie,  l'urèthre  est 
l'organe  le  plus  fréquemment  atteint  (47  pour  100);  puis  vient  la  muqueuse  du  col, 
ensuite  la  muqueuse  utérine  et  les  glandes  de  Barlholin.  2°  Dans  tous  les  cas  de  gonor- 
rhée  vaginale  récente,  il  existe  aussi  de  l'uréthrite,  et  on  rencontre  toujours  des  gonococcî, 
dans  cette  dernière,  quelque  minime  que  soit  l'écoulement  uréthral.  5°  Longtemps  après 
que  les  gonococci  ont  disparu  de  l'urèthre,  on  en  retrouve  dans  le  col  ou  dans  le  corps 
utérin,  alors  même  qu'ils  ne  manifestent  leur  présence  par  aucun  phénomène  morbide. 
4"  La  muqueuse,  de  la  vulve  et  du  vagin  est  impropre  à  la  colonisation  des  gonococci. 
Leur  existence  conslatée  dans  les  sécrétions  vaginales  est  due  à  une  migration  des  par- 
tics  voisines.  Celle  immunité  est,  probablement,  due  à  l'épais  revêtement  d'épithélium 
pavimenteux,  à  la  sécrétion  acide,  et  enfin  à  la  concurrence  vitale  des  nombreux  germes 
qui  habitent  normalement  le  vagin  et  en  chassent  le  gonococcus. 

s  Faiiiu'.  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  n°  45,  p.  870. 

3  Keisser,  Leistikow,  Kiiause,  Lœffler,  Bouchard,  Kreise,  BunxEn  et  Cmvelli  n'ont  jamais 
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la  présence  du  microbe  lui-môme,  il  y  a  donc  à  tenir  compte  d'autres 
facteurs,  que  l'on  peut  dès  maintenant  entrevoir,  mais  qui  n'ont 
pas  été  complètement  étudiés. 

Les  microbes  pathogènes  de  la  suppuration  et  de  la  putréfaction 
donnent  aussi  lieu  à  la  vaginite,  si  les  circonstances  s'y  prêtent, 
c'est-à-dire  s'ils  pénètrent  en  assez  grand  nombre  dans  les  voies 
génitales  pour  y  échapper  aux  causes  de  destruction,  et  s'ils  y  ren- 
contrent un  milieu  convenable,  par  suite  de  la  stagnation  des  sécré- 
tions. Ces  germes  peuvent  venir  du  dehors;  la  béance  de  la  vulve, 
affaiblie  par  une  rupture  incomplète  du  périnée,  en  favorise  l'accès; 
une  condition  inverse,  la  présence  de  l'hymen  à  orifice  étroit,  peut 
avoir  un  effet  analogue,  par  un  autre  mécanisme,  en  retenant  les 
sécrétions  et  en  ralentissant  l'issue  du  sang  menstruel  par  une  sorte 
de  cul-de-sac  rétro-hyménal  ;  telle  est  la  cause  prédisposante  de  la 
vaginite  non  spécifique  des  petites  filles  et  des  vierges,  à  laquelle  la 
masturbation  vient  parfois  joindre  l'influence  d'une  inoculation 
directe.  Les  inflammations  de  la  vulve,  de  nature  diverse,  érythème, 
exanthèmes,  peuvent  aussi  déterminer  cette  contamination;  des 
oxyures,  provenant  du  rectum,  en-sont  fréquemment  les  intermé- 
diaires. Je  ne  fais  que  mentionner  la  contamination  transmise  de  la 
vessie  au  rectum  par  des  fistules  :  ce  sont  des  causes  exceptionnelles. 
Mais  une  cause  assez  fréquente,  et  souvent  méconnue,  est  l'infection 
secondaire  du  vagin  par  des  sécrétions  pathologiques  venues  de 
l'utérus  ;  la  leucorrhée  vaginale  qui  complique  la  métrite  ne  recon- 
naît pas  d'autre  origine,  et  on  la  voit  se  tarir,  dès  que  l'inflamma- 
tion de  la  muqueuse  utérine  a  été  guérie  par  le  curettage  ou  toute 
autre  médication  efficace. 

L'irritation  locale  et  l'hypérémie  ne  suffisent  pas  seules  à  produire 
la  vaginite,  mais  permettent  son  développement  rapide  en  favorisant 
l'action  des  germes  autochtones  ou  venus  du  dehors.  C'est  ainsi  qu'a- 
gissent la  masturbation,  même  sans  introduction  de  corps  étranger, 
le  séjour  prolongé  des  pessaires,  en  l'absence  de  soins  suffisants  de 
propreté,  la  stase  sanguine  due  aux  maladies  du  cœur  et  du  foie,  à 
la  pression  des  tumeurs  abdominales,  à  la  grossesse.  Bumm  a  fait, 
à  propos  de  cette  dernière,  la  curieuse  remarque  qu'elle  provoque 
une  prolifération  excessive  des  gonococci,  alors  même  que  l'infec- 
tion blennorrhagique  paraissait  depuis  longtemps  éteinte.  C'est 

pu  provoquer  la  blennorrhagic  par  l'inoculation  de  liquides  de  culture  pure.  (Ciuvelli. 
Nature  et  traitement  de  la  blennorrhagie.  Thèse  de  Paris,  1886.) 

D'autre  part,  Bokai,  Filkenstein,  G.  Paul,  Bockhaiidt  ont  développé  des  uréthrites  par 
l'inoculation,  et  ce  dernier  auteur  a  même  provoqué  de  la  cystite  et  des  abcès  multiples 
des  reins,  chez  un  paralytique  général  moribond.  (Du  Castei-,  loc.  cit.)  —  11.  Poney 
[Recherches  sur  les  microbes  du  pus  blennorrhagique.  Thèse  de  Paris,  1888)  n'a  con- 
staté qu'un  fait  positif  sur  six  inoculations. 
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Types  cliniques 


Vaginite  blennoï 
rhagique  des 
adultes. 


V;iL;iiiiie  îles  pe- 
tites filles 
et  des  vierges. 


Vaginite 
des  femmes 
enceintes. 


encaFe  grâce  à  la  congestion  des  organes  génitaux  qui  se  manifeste 
au  moment  de  la  ménopause  que  celle-ci  amène  parfois  de  la  ragi- 
mie;  il  en  est  de  môme  pour  l'exposition  au  froid,  les  excès  de  coït 
les  excitations  génitales,  l'usage  des  machines  à  coudre,  l'émut* 
tion,  etc. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  on  peut  distinguer  dans  ta 
vaginite  un  certain  nombre  de  types. 

1°  La  vaginite  blennorrhagique  des  adultes,  qui  est  de  beaucoup  la 
forme  la  plus  commune  et  qui  peut  atteindre  des  petites  filles  et 
des  vierges,  chez  lesquelles  sa  véritable  origine  est  le  plus  souvent 
méconnue1. 

2°  La  vaginite  des  petites  filles  et  des  vierges  peut  être  le  résultat  de 
l'infection  blennorrhagique  méconnue,  dont  je  viens  de  parler;  alors, 
le  vagin  a  été,  ordinairement,  mis  en  état  de  réceptivité  par  un  exan- 
thème, rougeole,  scarlatine,  etc.,  qui  a  affaibli  tout  l'organisme  et 
desquamé  l'épi thélium2. 

Mais  il  existe  une  vaginite  non  spécifique,  vraisemblablement  due 
au  développement  de  simples  saprophytes,  chez  les  enfants  affaiblis, 
ou  dont  l'hygiène  est  négligée;  j'ai  indiqué  le  rôle  éventuel  des 
oxyures  chez  les  petites  filles,  et  de  l'étroitesse  de  l'orifice  hyménal 
chez  elles  et  chez  les  femmes  vierges.  Elle  constitue  une  prédisposi- 
tion organique  analogue  à  celle  du  phimosis  congénital  dans  la  pro- 
duction de  la  balanite  pour  le  sexe  masculin. 

3°  La  vaginite  des  femmes  enceintes  n'est  parfois  que  le  réveil  d'une 
ancienne  gonorrhée;  mais  elle  peut  aussi  être  non  spécifique,  et  cepen- 

1  Ollivier  (Noie  sur  la  contagion  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  in  Bull,  de 
VAcad.  de  méd.,  1888,  t.  XX,  n°  13,  p.  561)  a  observé,  à  l'hôpital  de  l'Enfant- Jésus,  une 
épidémie,  qui  a  cessé  grâce  aux  soins  antiseptiques,  s'opposant  a  la  contagion.  11  est  très 
vraisemblable  qu'il  s'agissait  là  d'infection  blennorrhagique.  —  V.  Doscu  [Ueber  die  infec- 
liôse  Kolpitis  kleiner  Mâdchen  in  Deutsche  rried.  Woch.,  1888,  n°  41,  p.  851)  en  a  observé, 
à  l'hôpital  de  Heidelberg,  de  nombreux  exemples;  dans  la  moitié  des  cas  il  a  pu  consta- 
ter, par  une  enquête  attentive,  qu'il  y  avait  eu  contagion  venue  des  parents,  des  frères  ou 
dos  sœurs  :  les  «  épidémies  de  maison  »  n'ont  pas  d'autre  cause.  —  F.  Sp.ïth  [Mûnch.  med. 
Woch.,  28  mai  1889,  p.  373),  sur  21  cas  de  vaginite  des  petites  filles,  a  trouvé  dans 
14  cas  le  gonococcus  de  Neisser.  Dans  aucun  des  7  autres  cas  il  n'existait  d'uréthrite.  Il  a 
pu  s'assurer  que  la  contagion  s'était  produite  dans  la  famille  ou  à  l'hôpital  par  le  linge, 
les  vêtements,  etc.  —  Pott,  de  Halle  [Congrès  gyn.  de  Halle,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888, 
n°  26,   p.  422),  a  observé  en  douze  ans  86  cas  de  vulvo-vaginite  sur  un   total  de 
8  481   petites  filles  qu'il  a  examinées,  savoir  :  avant  5  ans,  56  cas;  de  5  à  10  ans. 
23  cas;  de  10  à  15  ans,  7  cas.  Cette  affection  était  blennorrhagique,  car  l'examen  fait  par 
Cseri  et  IsiuiiL  a  démontré  des  gonococci.  Il  ne  croit  pas  à  la  fréquence  de  l'inoculation 
par  viol,  mais  bien  à  la  contamination  par  les  draps  de  lit,  quand  les  parents  et  les  frères 
ainés  couchent  avec  les  enfants;  cette  inoculation  se  fait  ainsi  bien  plus  facilement  clicz 
les  petites  Qlles  que  chez  les  petits  garçons.  —  Prochowmk  (ibid,  p.  423),  sur  21  cas  de 
blennorrhagie  chez  des  petites  filles,  a  trouvé  le  gonococcus  17  fois. 

*  Duscii  (loc  cit.)  note  expressément  que  les  petites  filles  les  plus  exposées  à  l'infection 
gonorrhéique  sont  celles  qui  ont  été  atteintes  de  scarlatine.  —  F.  Spath  (loc.  cit.)  fait  une 
remarque  identique;  ce  qui  constitue,  alors,  la  preuve  que  l'affection  est  blennorrhagique, 
c'est  la  présence  du  gonococcus  dans  l'uréthrite  concomitante. 
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da ut  donner  lieu  à  des  phénomènes  intenses,  végétations,  écoule, 
ment,  etc.  11  s'agit,  sans  doute,  alors  d'infection  par  des  staphylo- 
coques ou  des  streptocoques.  Quant  à  la  vaginite  septique  des  femmes 
en  couches,  ce  n'est  point  une  espèce  morbide  définie;  c'est  une 
simple  manifestation  locale  de  l'infection  générale,  se  traduisant, 
là  comme  ailleurs,  par  la  tendance  à  la  suppuration  et  à  la  mor- 
tification ;  souvent  il  s'agit  d'une  infection  mixte  puerpéro-blennorrha- 
gique. 

4°  La  vaginite  de  la  ménopause  et  des  vieilles  femmes  affecte  générale- 
ment une  forme  anatomique  qui  en  fait  une  affection  un  peu  spéciale  ; 
l'absence  de  soins  hygiéniques  et  une  prédisposition  diathésique 
(herpétisme)  peu- 
vent être  ordinai- 
rement invoquées 
pour  en  expliquer 
la  production. 

Anatomie  patho- 
logique. —  Il  est 
rare  que  le  canal 
vaginal  soit  atteint 
dans  toute  son 
étendue  :  cela  peut 
s'observer  pour- 
ant,  dans  le  stade  aigu  d'une  inflammation  provoquée  par  une 
blennorrhagie  récente,  par  un  exanthème,  par  une  vive  irritation 
locale  (injection  caustique,  traumatisme).  On  trouve  alors  toute  la 
muqueuse  boursouflée,  rouge,  recouverte  de  muco-pus.  Le  plus 
souvent,  c'est  par  îlots  ou  par  plaques  que  procède  l'inflamma- 
tion du  vagin.  On  observe  des  zones  malades  alternant  avec  des 
zones  saines. 

C.  Ruge1  a  distingué  trois  formes  de  vaginite,  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  :  1°  la  vaginite  granuleuse,  2°  la  vaginite  sim- 
ple, 3°  la  vaginite  sénile  ou  des  vieilles  femmes.  On  peut  y  joindre 
4°  la  vaginite  emphysémateuse,  lésion  rare,  mais  dont  on  ne  saurait 
faire  une  entité  morbide  séparée  du  cadre  des  vaginites. 

1°  Vaginite  granuleuse.  —  C'est  la  forme  la  plus  fréquente  :  on 
l'observe  également  dans  les  périodes  aiguë  ou  chronique.  Le  revê- 
tement épithélial  est  épaissi,  surtout  dans  ses  couches  profondes  que 
les  réactifs  colorent  plus  fortement.  Les  papilles  sont  hypertro- 
phiées, infiltrées  de  petites  cellules,  et  arrivent  par  la  disparition 
des  espaces  qui  les  séparent,  à  se  fusionner  et  à  former  de  petites 


Fig.  581.  —  Vaginite  granuleuse  (Ruge). 


V.  des  vieilles 
femmes. 


Anatomie  patho- 
logique. 


Vaginite  granu- 
leuse. 


1  C.  Ruge.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1879,  Bd.  IV,  p.  155. 
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masses  qui  constituent  la  granulation.  Il  peu!  se  faire  que  l'épilhé- 
lium  qui  les  recouvre  s'amincisse  et  prenne,  un  aspect  granuleux 
qui  le  fait  confondre  avec  le  tissu  même  de  la  granulation  ;  on  scia  il 
porlé  à  croire  alors  qu'il  s'agit  d'une  formation  folliculaire,  tandis 
qu'il  ne  s'agit  que  de  transformations  survenues  dans  les  papilles  el 
dans  l'épithélium  de  revêtement,  avec  augmentation  du  réseau  capil- 
laire (fig.  581). 

vaginite  simple.  2°  Vaginite  simple.  —  La  surface  épitliéliale  reste  lisse,  mais 
s'épaissit  par  places;  dans  les  points  où  elle  est  le  plus  amincie,  les 
papilles  sont  tuméfiées  et  le  tissu  sous-jacent  présente  une  infiltra- 
tion de  petites  cellules.  iMais  la  prolifération  est  bornée  à  la  couche 

épitliéliale,  en  sorte 
que  la  vaginite  sim- 
ple se  dislingue  de 
la  vaginitegranuleuse 
par  une  moindre  ex- 
tension de  ce  proces- 
sus (fig.  582). 

5°  Vaginite  sénile 
(colpitis  vetularum). 
—  Des  taches  plus  ou 

moins  grandes  font  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  se  fusion- 
nent par  places;  on  y  observe  une  structure  variable;  tantôt  ce  sont 
des  sortes  d'ecchymoses,  tantôt  des  saillies  aplaties  qui  offrent  à 
leur  centre  un  point  de  ramollissement;  le  revêtement  épithélial  est 
très  aminci  ou  détruit,  ce  qui  permet  la  formation  d'adhérences  qui 
peuvent  oblitérer  le  vagin.  La  vaginite  miliaire.  la  vaginite  vésicu- 
leuse,  décrite  par  Eppinger1,  paraît  appartenir  à  cette  forme,  ainsi 
que  la  vaginite  ulcéreuse  adhésive  de  Hildebrandt2.  Il  est  probable 
que  c'est  aussi  à  elle  qu'il  faut  rattacher  ce  qu'on  a  appelé  la  leuco- 
plasie3  de  la  muqueuse  vaginale.  Toutes  les  observations  citées  à 
l'appui  de  cette  nouvelle  espèce  morbide  sont,  en  effet,  relatives  à 
de  vieilles  femmes,  et  d'après  la  description  des  lésions  elles  ne 
diffèrent  pas  beaucoup  de  celles  qui  ont  été  exposées  par  Ruge;  ce 
n'est  que  très  hypothétiquement  et  grâce  à  une  similitude  d'aspect 
extérieur  assez  précaire  qu'on  les  a  rapprochées  du  psoriasis  buccal. 

1  H.  Eppingeh.  Zeitschr.  f.  Ileil/iunde,  1880,  Bd.  I,  p.  369  et  1882,  Bd.  III,  p.  177. 
1  H.  IIiluedkandt.  Monatschr.  f.  Geb.,  1808,  Bd.  XXXII,  p.  128  et.  suiv. 
!  P.  Reclus.  Cancroïdc  développé  sur  des  plaques  de  leucoplasic  vaginale  (Gaz.  hebd. 
de  méd  ,  1"  juill.  1887).  —  Gabriel  Bex.  Leucoplasic  et  cancroïde  de  la  muqueuse  l'ulvo- 
var/inale.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Parmi  les  six  observations  rapportées  dans  cette  thèçe,  la 
1"  et  la  2°  sont  de  simples  cancroïdes  de  la  vulve,  les  5",  i°  et  5°  sont  des  exemples  de 
cancroïdes  coïncidant  avec  des  plaques  de  vaginite,  la  0e  un  cas  type  de  vaginite  sénile 
chez  une  diabétique.  Toutes  ces  femmes  avaient  dépassé  la  ménopause. 
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4°  Vaginite  emphysémateuse  ou  pachyvaginite  kystique.  —  J'ai  indique 
plus  haut  legonflement  inflammatoire  que  subit  parfois  la  muqueuse 
vaginale,  durant  la  grossesse1.  Les  saillies,  séparées  par  des  sillons 
qu'on  y  observe,  ont  été  comparées  par  Winckel  à,  celles  des  grains 
de  maïs  sur  leur  épi.  Elles  peuvent  se  creuser  de  lacunes  renfermant 
du  liquide  ou  des  gaz.  Cette  forme  est  très  rare  en  dehors  de  la 
grossesse;  elle  a  été  appelée  colpohyperplasie  kystique  (Winckel). 
Comme  ce  n'est  pas  dans  des  cavités  kystiques  véritables  que  s'in- 
filtre le  gaz,  mais  bien  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  (C.  Ruge), 
il  vaut  mieux  l'appeler  vaginite  emphysémateuse.  Il  est  probable  que 
les  gaz  se  forment  sur  place,  à  la  suite  de  la  désintégration  molécu- 
laire du  tissu  de  prolifération  inflammatoire,  quoique  cette  origine 
reste  encore  à  démontrer.  Chiari  a  affirmé  que  les  gaz  se  déve- 
loppent dans  les  capillaires  élargis  du  système  lymphatique,  remplis 
d'endothélium  tumélié.  Ces  vésicules  peuvent  se  rompre  et  se  trans- 
former momentanément  en  petites  ulcérations,  ou  se  dessécher 
sous  forme  de  squames. 

Symptômes.  —  Au  début,  si  la  vaginite  résulte  d'une  infection  blennor- 
rhagique  ou  d'une  violence  extérieure,  une  vive  douleur  locale  peut 
marquer  l'envahissement  du  mal.  11  s'y  joint  bientôt  de  la  leucorrhée, 
d'abord  séreuse,  puis  blanc  verdâtre,  puriforme  ou  franchement  pu- 
rulente. Son  abondance  peut  être  extrême,  donner  lieu  à  un  prurit 
vulvaire  des  plus  pénibles,  et  devenir  une  cause  d'affaiblissement. 

En  dehors  de  la  période  aiguë,  l'écoulement  est  beaucoup  moins 
considérable,  et  on  doit,  parfois,  en  rechercher  les  traces  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux,  sorte  de  clapier  naturel  [où  se  réfugient, 
pendant  longtemps,  les  vestiges  d'une  inflammation  ancienne;  c'est 
ce  qui  a  fait  créer  le  nom  de  blennorrhagie  des  culs-de-sac  (Alph.  Guérin, 
Martincau).  Les  glandules  qui  siègent  au  voisinage  du  méat  urinairé 
peuvent  aussi  rester  longtemps  infectés.  L'infection  gonorrhéique 
de  la  vulve  et  de  ses  glandes  ne  détermine  jamais,  à  elle  seule,  l'en- 
gorgement des  ganglions  inguinaux2. 

L'examen  au  spéculum  sera  pratiqué,  de  préférence,  avec  le  spécu- 
lum de  Cusco,  qui  permet  d'étaler  largement  les  parois  et  de  les 
observer  dans  son  entrebâillement. 

1  Consulter  sur  la  vaginite  durant  la  grossesse,  en  général,  et  sur  celle  forme  en  parti- 

fin  M^.   1874  p.  558.-  M.  Schmollus-,.  JJeber  Colpohyperplasia  cystica  iTth- 
cyslcn  der  Uhctde.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1875.  —  P.  Naecke.  Aral  f.   f  ' 
Bd  IX,  p.  461.  —  E.  Chêne vière.  Md.  1877,  Bd.  XI,  p.  551.  _  Zweifel  Bd  XTT 

V    J  -  G  Rue,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn,  1878,  Bd.  Il,  p.  20.  -Zj^n' ^  r  ' 
l>  369.  -  IIueckel.  Virchow's  Arch.,  1885,  Bd.  XCH1,  lleft  2  n   9<u       n  r '°V 
feitschr.  f.  Heitk.,  1885,  Bd.  VI,  p.  81.  '         '  ~      C,"An'-  Pror^ 
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Le  loucher  permettra  de  se  pendre  compte  de  l'état  granuleux 
el  rugueux  du  vagin.  Il  esl  chaud  et  douloureux  à  la  période 


aiguë. 


Dans  la  vaginite  blennorrhagique,  il  existe  toujours  en  même 
temps  de  l'uréthrite.  Pour  la  rechercher,  on  examinera  la  femme 
avant  qu'elle  ait  uriné  depuis  peu,  el  on  pressera  de  haut  en  bas 
sur  l'urèthre  de  manière  à  ramener  vers  le  méat  la  goutte  de  pus 

qu'il  peut  contenir. 

L'état  général  est  souvent  affecté  par  une  leucorrhée  intense:  il  se 
produit,  en  particulier,  des  troubles  gaslralgiques  Tort  pénibles  et 
un  étal  fébrile  passager,  survenant  par  poussées  aiguës  ou  subaiguës; 
celles-ci  sont  dues  à  la  salpingite  avec  périsalpingitc  séreuse,  que 
Nôggerath  a  décrite,  en  pareil  cas,  sous  le  nom  de  para-métrite  récur- 
rente. 

La  vaginite  sénile  ne  provoque  souvent  aucun  symptôme,  ou  seule- 
ment un  peu  de  leucorrhée  séreuse  ou  teintée  de  sang  (Schrôder). 
Cette  vaginite  chronique  amène  la  perte  de  tonicité  de  la  muqueuse 
et  favorise  son  prolapsus. 

La  vaginite  emphysémateuse  des  femmes  en  couches  se  borne  aussi 
à  produire  de  l'écoulement, 
végétations.  On  observe,  parfois,  des  végétations  bénignes  ou  papillomes  sur 
les  parois  du  vagin,  irritées  par  le  contact  prolongé  d'une  sécré- 
tion muco-purulente;  fréquentes  dans  la  vaginite  blennorrhagique, 
elles  s'observent  aussi  dans  la  vaginite  non  spécifique  des  femmes 
enceintes. 

vaginite  exfolia-  L'expulsion  de  lambeaux  de  muqueuse,  à  la  suite  d'injections 
tricc  astringentes  ou  simplement  sous  l'influence  d'inflammations  très 
vives,  a  été  dénommée  vaginite  exf oliatrice ;  ce  n'est  qu'un  épiphéno- 
mène  assez  rare,  et  qu'on  devra  se  garder  de  confondre  avec  l'expul- 
sion d'une  membrane  intra-utérine  de  dysménorrhée  membraneuse; 
le  microscope  montrera  ici  de  grandes  cellules  d'épithélium  pavi- 
nicntcux» 

Diagnostic.  Diagnostic.  —  La  difficulté  véritable  du  diagnostic  consiste  à  déter- 
miner la  nature,  blennorrhagique  ou  non,  de  la  vaginite.  L'absence  du 
gonococcus  dans  le  vagin  ne  constitue  pas  un  élément  d'information 
suffisant,  car  il  peut  manquer,  avoir  été  détruit  ou  être  introuvable 
dans  les'gonorrhées  anciennes,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué;  la  présence 
d'une  uréthrite  est,  par  contre,  une  preuve  de  la  nature  blennor- 
rhagique du  mal.  C'est  dans  l'urèthre  qu'on  devra  chercher,  alors, 
les  microbes  caractéristiques.  La  marche  de  la  maladie  et  les  anté- 
cédents de  la  malade  fourniront  aussi  des  renseignements  précieux. 
Si  l'on  peut  faire  la  confrontation  de  la  femme  el  de  l'auteur  présumé 
de  la  contamination,  ce  qui  est  assez  souvent  possible  dans  la  clien- 
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tèle,  l'existence  d'une  gonorrhée,  môme  très  ancienne  et  très  peu 
apparente,  chez  l'homme,  sera  démonstrative.  L'ophtalmie  blennor- 
rhagique  d'un  ou  de  plusieurs  enfants  aurait  la  même  valeur.  La 
présence,  chez  la  femme  malade,  de  végétations,  en  l'absence  de 
grossesse,  est  une  assez  forle  présomption:  l'inflammation  coexis- 
tante des  glandes  de  Barlholin  est  un  indice  presque  certain  de  l'in- 
fection blennorrhagique. 

Chez  les  petites  filles,  il  faudra  se  garder,  surtout  dans  un  examen 
médico-légal,  de  conclure  trop  facilement  à  la  nature  infectieuse  de 
l'écoulement  ;  on  sait  que  la  propagation  d'une  vulvitc,  entretenue 
par  un  défaut  de  propreté,  peut  amener  la  vaginite,  surtout  chez  les 
enfants  lymphatiques;  là  encore,  la  coïncidence  de  l'uréthrite  a  une 
très  grande  valeur. 

La  vaginite  de  la  femme  enceinte  doit  aussi  être  bien  connue  pour 
éviter  des  méprises  analogues:  on  n'oubliera  pas  qu'elle  suffit  à  pro- 
duire des  végétations. 

On  ne  confondra  pas  avec  la  sécrétion  inflammatoire  la  leucorrhée 
fétide  du  cancer,  ni  l'écoulement  qui  succède  à  l'avortement,  avec 
rétention  des  membranes. 

Pronostic.  —  La  vaginite  blennorrhagique  est  une  affection  sérieuse,  Pronostic, 
à  cause  de  sa  propagation  au  col  utérin  et,  de  là,  parfois  à  l'utérus 
et  aux  trompes1.  Elle  est,  en  outre,  très  rebelle,  et  l'on  voit  des 
inflammations  anciennes  qui  paraissaient  éteintes  se  réveiller  sous 
l'influence  d'une  cause  occasionnelle,  excès  de  coït,  refroidissement 
pendant  les  règles,  fatigue  exagérée,  état  puerpéral.  Il  y  a  dans  celte 
marche  quelque  chose  qui  rappelle  l'allure  des  vieilles  blennorrhées, 
ou  gouttes  militaires,  chez  l'homme.  La  blcnnorrhagie,  chez  la 
femme,  est  une  affection  incomparablement  plus  grave  que  chez 
l'homme;  il  est  facile  de  le  comprendre  en  comparant  le  pronostic 
de  la  métrite  du  col  à  celui  d'une  gonorrhée  chronique  réfugiée  au 
niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  ou  encore  le  pronostic  de  la  tubo- 
ovarite,  qui  suppure  si  souvent,  à  celui  de  l'épididymo-orchite,  qui 
est  si  rarement  une  affection  sérieuse.  Plus  fréquemment  encore 
chez  la  femme  que  chez  l'homme,  les  lésions  ascendantes  de  la 
blcnnorrhagie  sont  bilatérales  et  causent  la  stérilité  ;  l'oblitération 
des  deux  trompes  due  à  la  salpingite  chronique  est  la  règle  chez  les 
prostituées. 

Ce  qui  constitue  surtout  la  gravité  de  la  blcnnorrhagie  chez  la 
femme,  c'est  qu'un  reste,  en  apparence  insignifiant,  d'infection  du 
col,  peut,  sous  l'influence  de  l'état  puerpéral,  récupérer  toute  sa 


1  A.  FounxiER,  arl.  Blennoiuihagie,  in  Dicl.  de  méd.  cl  de  chiv.  prot.  Paris  1866  t  V 
p.  129.  '        '        '  '  ' 
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virulence  première,  se  combiner  à  L'infection  septique  (infection 
mixte,  puerpéro-gonorrhéique)  el  amener  les  plus  gravés  désordres. 
On  voil  donc  l'importance  extrême  d'un  traitement  rapide  et  éner- 
gique, capable  de  délivrer  la  femme  de  tout  vestige  pouvant  demeurer 
pour  elle  une  perpétuelle  menace.  L'opinion  de  Nôggerath1  sur 
l'incurabilité  de  la  maladie  n'est  trop  absolue  que  si  lu  malade  est 
soignée  énergiquement  et  à  temps. 

La  gravité  de  la  blennorrhagie  chez  les  petites  filles  vient  de  ce 
qu'elle  peut  s'étendre,  comme  chez  l'adulte,  à  l'utérus,  aux  trompes 
et  au  péritoine.  Sâxinger  a  observé  des  pyo-salpingites,  chez  des 
vierges,  qui. ne  s'expliquent  que  par  une  infection  gonorrhéique  sans 
coït,  par  contact.  J'ai,  moi-même  opéré  un  cas  de  ce  genre.  Un  fait 
de  péritonite  généralisée,  rapporté  par  Welandcr,  concernait  une 
petite  fille  de  cinq  ans;  j'en  ai  observé  un  cas  à  Lourcine-Pascal, 
chez  une  jeune  fille;  ces  faits  sont  excessivement  rares,  mais  la 
mort  par  pelvi-péritonite  suppurée,  suite  de  pyo-salpinx,  peut, 
assez  souvent,  être  la  conséquence  de  l'infection  blennorrhagique. 

Les  autres  vaginites  sont  d'un  pronostic  beaucoup  moins  sérieux 
et  cèdent  plus  facilement  au  traitement. 
Traitement.  Traitement.  —  On  recherchera  d'abord  les  .  causes  qui  peuvent 
provoquer  ou  entretenir  l'infiammation  chronique,  pessaire,  oxyures, 
catarrhe  cervical.  Un  très  grand  nombre  de  vaginites  cède  au  trai- 
tement de  la  métritc  qui  les  entretient.  C'est  ainsi  que  l'opération  de 
Schroder  (excision  de  la  muqueuse  du  col)  est  le  meilleur  moyen 
de  guérir  certaines  vaginites  chroniques  entretenues  par  l'infection 
cervicale,  d'origine  gonorrhéique. 

Pour  la  vaginite  chronique  granuleuse  et  pour  la  vaginite  sénile,  on 
se  trouvera  bien  d'applications  de  longs  tampons  de  coton  hydro- 
phile imbibés  de  glycérine  boriquée  ou  de  glycérolé  de  tanin,  tous 
les  deux  jours,  et  de  badigeonnages  avec  la  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1/20. 

Dans  la  période  aiguë  de  la  vaginite  blennorrhagique,  on  a  conseille 
les.émollients.  Il  est  certain  que  les  bains  généraux  prolongés,  les 
boissons  délayantes,  soulagent  beaucoup  i'uréthrite  qui  accompagne 
l'inflammation  du  vagin.  Mais,  contre  celle-ci,  les  injections  de 
guimauve,  de  graines  de  lin,  etc.,  ne  sont  que  d'une  utilité  très 
contestable  el  peuvent  même  être  nuisibles,  car  elles  sont  loin  par- 
fois d'être  aseptiques.  Mieux  vaut  faire  de  larges  irrigations  de 
plusieurs  litres  (4  à  6)  d'eau  bouillie  additionnée  d  une  petite 
quantité  de  sublimé  (1/10000).  On  emploiera  une  petite  canule.de 

i  E.  NÔOOERATH.  Ueber  latente  und  chronische  Gonorrhoe  beim  weiblichen  Gcsch/echt 
(Deutsche  med.  Woch.,  1887,  u8  49,  p..ll)59).—  Schwam.  Diegonorrhauche  Infection 
beim  Wcibe  [Sa7iiml.  Idin.  Yortragc,  1886,  11°  279). 
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verre  introduite  avec  grande  douceur,  vu  la  grande  sensibilité  du 
vagin.  Dès  qu'il  sera  toléré,  le  spéculum  grillagé  annexé  à  la  canule 
(fïg.  4)  sera  fort  utilement  employé.  Il  est  très  important  de  placer 
la  canule,  après  chaque  irrigation,  dans  une  solution  d'acide  phéni- 
que  à  50/1000  et  de  1'}  laisser  séjourner.  On  évitera  ainsi  les  inocu- 
lations nouvelles  auxquelles  sont  exposées  les  malades  quand  on  ne 
prend  pas  cette  précaution.  La  malade  sera  maintenue  au  repos. 

Dès  que  la  période  suraiguë  sera  passée,  on  instituera  un  traite- 
ment antiseptique  énergique:  injection  deux  fois  par  jour  avec  la 
solution  de  sublimé  à  1/2000,  en  ayant  soin  de  déplisser  le  vagin 
et  de  rincer  les  culs-de-sac  avec  le  doigt  profondément  introduit  ; 
après  chaque  injection,  introduction  d'un  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  -modérément  tassée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon, 
jusque  sur  le  col  de  l'utérus;  ce  tampon  s'imbibe  des  sécrétions  et 
agit  ainsi  à  la  fois  comme  antiseptique  et  comme  agent  de  drainage 
et  d'assèchement.  On  pourrait,  si  besoin  en  était,  remplacer  les 
injections  de  sublimé  par  des  injections  à  la  créoline,  au  perman- 
ganate de  potasse,  à  l'acide  phénique,  à  l'acide  borique,  à  l'alun,  au 
tanin,  au  coaltar  saponiné,  à  la  résorcine  ou  au  chloral.  Mais  le 
sublimé  est  incomparablement  plus  efficace  et  je  n'ai  jamais  constaté 
d'accidents,  en  pareils  cas.  Fritsch1  se  loue  beaucoup  du  chlorure 
de  zinc,  à  la  dose  de  10  grammes  par  litre.  Chez  les  femmes  enceintes 
on  ne  fera  les  injections  au  sublimé  qu'avec  de  grandes  précautions, 
et  en  assurant  l'issue  du  liquide  par  l'introduction  du  spéculum,  vu 
la  facilité  d'absorption  hydrargyrique. 

Le  traitement,  dit  balsamique,  s'adresse  à  l'uréthrite  concomitante  : 
mais  le  copahu,  le  cubèbe,  sont  mal  supportés  par  les  femmes,  et,  du 
reste,  l'uréthrite  est  incomparablement  moins  tenace  chez  elles  que 
chez  les  hommes,  à  cause  de  la  rectitude,  de  la  brièveté  et  de  la 
largeur  du  canal.  Les  crayons  d'iodoforme  (beurre  de  cacao  et  iodo- 
forme),  introduits  dans  le  canal  et  légèrement  écrasés  par  la  pression 
vaginale,  sont  très  efficaces  dans  l'uréthrite  chronique. 

Quand  le  traitement  de  la  vaginite  est  suffisamment  avancé,  on 
fera  bien  de  s'attaquer,  sans  tarder,  à  la  métrite  qui  a  pu  en  résulter, 
et  qui  entretient  elle-même  les  derniers  restes  de  l'inflammation  du 
vagin. 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé  ;  le  fer  et  les  toniques 
seront  administrés  aux  chlorotiques.  Les  enfants  scrofuleux  suivront 
un  traitement  approprié  à  leur  état. 

Les  auteurs  étrangers  décrivent  sous  le  nom  de  vaginite  croupale  Pseudo-vaginites 
ou  diphthérilique  la  production  de  fausses  membranes  due  à  la  morli-  IipMMrUiqu^ 

1  Fritsch.  Cenlr.  f.  Gyn..  1887,  n°  30,  p.  477. 
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fication  superficielle  de  la  muqueuse  et  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  la  signification  donnée,  en  France,  au  mot  diphthérie;  ce  n'es! 
v.  gangreneuse,  qu'une  gangrène  du  vagin,  désignation  plus  exacle  que  celle  de  vaginite 
gangreneuse,  qu'on  rencontre  dans  les  cas  d'infection  seplique  intense 
du  vagin  ou  dans  certains  cas  de  cancer  de  l'utérus,  de  fibromes 
sphacélés,  ou  de  pessaires  indéfiniment  oubliés  dans  un  vagin  sou- 
strait à  tout  soin  de  propreté.  On  a  pu  l'observer  aussi  dans  des  blen- 
norrhagies  intenses,  dans  l'état  puerpéral,  dans  le  cours  de  maladies 
infectieuses  aiguës  (rougeole,  variole,  typhus).  Ce  n'est  nullement 
une  espèce  morbide  distincte,  mais  un  accident  seplique  greffé  sur 
des  lésions  inflammatoires  du  vagin.  Elle  ne  fournit  aucune  indication 
nouvelle  au  traitement,  sauf  la  nécessité  de  surveiller  les  adhérences 
et  les  rétractions  qui  pourraient  suivre  l'exfoliation  des  parties  de 
muqueuse  mortifiées;  on  maintiendra,  pour  cela,  dans  le  vagin  des 
tampons  antiseptiques  fréquemment  renouvelés,  isolant  les  surfaces. 

La  péri-vaginite  phlegmoneuse  disséguante 1 ,  ou  inflammation  suppura- 
live  du  tissu  cellulaire  situé  autour  du  vagin,  n'est  qu'une  localisa- 
tion spéciale,  très  rare,  de  suppuration  pelvienne;  on  l'a  observée 
dans  le  décours  de  fièvres  graves.  Son  traitement  consiste  à  donner 
issue  au  pus,  dès  qu'il  a  été  reconnu. 


Péri-vaginite 
phlegmoneuse 
disséquante. 


1  G.  MAncoNîiET.  Virchow's  A rch.,  1865,  Bd.  XXXIV,  p.  226.  —  Minkîewitscii.  Ibid.,  1807, 
Bd.  XLI,  p.  437.  —  Btzzozeuo.  Gaz.  dclle  Clin.,  Turin,  1875.  —  TscHEntiC?ciiF.w.  Centr.  f. 
Gyn.,  1881,  p.  114. 
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TUMEURS    DU  VAGIN 

KYSTES.    —  CORPS  FIBREUX  ET  POLYPES.   —  CANCER  PRIMITIF. 


Kystes. 

Kystes.  Définition.  Kystes  proprement  dits  et  pachyvaginite  kystique.  Anatomie 
pathologique.  Pathogénie.  Étiologie.  Anatomie  pathologique.  Symptômes.  Dia- 
gnostic! Traitement.  -  Corps  fibreux  et  polypes.  Anatomie  pathologique. 
Étiologie.  Symptômes  et  diagnostic.  Traitement.  —  Cancer  primitif.  Anatomie 
pathologique.  Étiologie.  Marche  et  symptômes.  Diagnostic.  Traitement. 

Définition.  -  On  a  souvent  confondu  sous  le  môme  nom  et  dé- 
crit  dans  le  même  chapitre  deux  affections  pourtant  Irès  diflérentes  :  et  pachyvaginite 
1°  une  lésion  chronique,  stationnaire,  intéressante  au  point  de  yue 
anatomique,  sans  importance  chirurgicale,  caractérisée  par  de  petites 
lacunes  dont  le  volume  n'excède  pas  généralement  celui  d'un  grain 
de  millet  ou  de  chènevis,  très  nombreuses  et  disséminées  sur  toute 
l'étendue  du  vagin;  2°  une  lésion  qui  occasionne  des  désordres  sérieux 
et  qui  réclame  une  intervention  active,  représentée  par  des  kystes  à 
paroi  bien  définie,  à  poches  peu  nombreuses,  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  ou  au-dessus,  et  qui  ont 
une  tendance  à  augmenter  de  volume  quand  le  chirurgien  n'inter- 
vient pas. 

Ces  deux  affections,  essentiellement  distinctes  par  l'anatomie 
pathologique,  la  marche,  les  symptômes,  les  indications  thérapeu- 
tiques, ont  été  artificiellement  rapprochées.  En  réalité,  la  première 
n'est  qu'une ]  variété  de  vaginite  chronique,  une  colpohyperplasie 
kystique,  selon  la  dénomination  que  lui  a  donnée  Wincket1.  Je  l'ai 
déjà  sommairement  décrite  à  propos  de  la  vaginite  de  la  grossesse. 
Le  contenu  de  ces  lacunes  est  tantôt  liquide,  tantôt  gazeux  (contenant 


1  F.  Winckel.  Ueber  die  Cyslen  der  Scheide,  insbesondere  cinc  bei  Schwangcren  vorkom- 
mende  Colpohyperplasia  cysiica  [Arch.  f.  Gyn.,  1871,  Bd.  II,  p.  583). 
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de  la  triméthylamine),  d'où  I,  nom  de  vaginite  emphysémateuse 
-m  lui  a  aussi  donné1. 

J'éliminerai  de  l'étude  des  kystes  ,1..  vagin  proprement  dits  celte 
pachyvagmite  kystique,  dont  la  palhogénie  esl  encore  très  obscure 
la  symploinalologie  presque  nulle,  et  dont  la  thérapeutiques,,  con' 
fond  avec  celle  deja  vaginite  chronique. 

Pathogénie.  -  -  Les  théories  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur 
1  origine  des  kysles  du  vagin. 

Huguicr2,  dans  un  mémoire  longtemps  resté  classique,  leur  assignait 
une  origine  glandulaire,  et  les  divisait  en  superficiels  et  profonds%ui- 
vant  le  siège  des  deux  ordres  de  glandes  qu'il  décrivait  dans  les  parois 
vaginales.  Or  ces  glandes  n'existent  pas,  mais  elles  peuvent  être 
simulées,  anatomiquement,  par  des  cryptes  ou  lacunes,  qui  par 
l'oblitération  de  leur  orifice  rétréci,  jouent  le  môme  rôle  patholo- 
gique. virchow3,  A.  Guérin4  et  Preuschen5  se  sont  ralliés  à  cette 
théorie  de  kysles  glandulaires  ou  pseudo-glandulaires;  Poupinel" 
l'admet  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

D'autres  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  ranger  Eustache7  Tillaux8 
et  son  élève  Thalinger9,  sont  disposés  à  y  voir  des  hygromas  ou  bourses 
séreuses  accidentelles  (professionnelles,  selon  Courtv,  qui  croit  avoir 
remarqué  leur  fréquence  chez  les  filles  publiques)* 

C'est  à  une  hypothèse  analogue  que  se  rattache  W.  Thorn10;  poul- 
ies kystes  observés  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  il  croit 
à  un  épanchement  traumatique  de  sérosité,  analogue  à  ceux  que  Rforel- 
Lavallée  a  décrits  en  d'autres  régions. 

Une  théorie  qui  s'appuie  sur  des  faits  très  probants  a  été  mise  en 
avant  par  Veil11,  c'est  celle  qui  assigne  pour  origine  aux  kystes  du 

1  Zwe.fel.  Vaginilis  cmphyscmalosa  (Arch.  f.  Gyn.,  1877,  Hd.  XII  p  59)     -  Ueber 
Vagvutis  emphijscm.  und  den  Nac/nveis  des  Trimcihylamin  in  der  Vagina  (Ibid  1881 
Bd.  XVIII,  p.  559).  —  Lededeff,  Ueber  die  Gascyslen  der  Scheide  {Ibid.,  1881,  Od  XVIII 
p.  152).  Ce  dernier  les  a  observés,  en  dehors  de  l'élat  de  grosses 

Consulter,  sur  l'historique  et  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection,  Jacods  fils 
(de  Bruxelles).  Des  kysles  vasculaircs  du  vagin  {Arc/,,  de  p/n/siol.  nom,  et  nnll,  1888 
t.  II,  p.  201).  '       '  ' 

s  HuGuiEn.  Mcni.  Soc.  de  Chir.,  1847,  I.  I,  p.  241. 

3  Vinciiow.  Die  krankhaflen.  Gcschwiilslc,  1865,  Dd.  I,  p.  247. 

4  A.  OiiÉiiiN.  Maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  180}   p  4>9 
Pbeuscheîî.  Cenlr.  f.  Mcd.,  1871,  p.  775. 

0  Poupimel.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  224. 
7  Eostache.  Arch.  de  locol..  1878,  t.  V.  p.  191. 
»  Tii.i.aux.  Gaz.  des  Hôp.,  1885,  p.  505. 

3  T..AUSGEH.  Des  kystes  du  vagin,  en  particulier  des  kysles  de  la  paroi  antérieure.  Thèse 
de  Pans,  1885. 

«»  W.  T.ionN.  Zur  JEtiologie  der  Vaginalcysien  {Cenlr.  f.  Gyn.,  1S89,  n»  58,  p.  057). 
.1.  Veit.  Krankh.  der  weibl.  Geschlechtsorqanc,  in  Virchow's  llandb.  der  spec  Pnlh 
und  Iher.,  1887,  Bd.  VI,  p.  544  ;  _  Ueber  einen  Fall  von  der  grosse,,  Scl,cidcncm,e 
(Zclsçhr  f.  Geb.  und  Gyn.,  1882.  Bd.  VIII.  p.  471).  -  C.  Bieder.  Ueber  die  Gartner  scho, 
hana/e  beim  menschhchen  Wcibc  (Virchow's  Arch.  1884.  Bd.  XGVJ,  Heft  1,  p.  100).  — 
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vagin  les  vestiges  du  canal  de  Wolff,  qui  chez  certains  animaux,  où  ils 
sont  très  apparents,  portent  le  nom  de  canal  de  Gartner. 

On  a  attribué  la  formation  de  certains  kystes  du  vagin  à  l'indépen- 
dance des  canaux  de  Mùller  et  à  l'existence  d'une  cavité  vaginale 
latérale,  borgne  intérieurement,  résultat  d'une  bilidilé  avortée.  Ces 
cavités  doivent  être  ratlachées  à  l'hématocolpos  ou  au  pyocolpos,  et 
ont  élé,  je  crois,  abusivement  rapprochées  des  kystes.  J'y  reviendrai 
à  propos  du  diagnostic. 

Quelques  grands  kystes  sont-ils  le  résultat  d'une  ectasie  lympha- 
tique, comme  le  sont  peut-être  les  lacunes  gazeuses  de  la  pachyva- 
ginite  kystique?  Celte  théorie,  d'abord  soutenue  par  Klebs,  a  été 
acceptée,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  par  d'autres  auteurs1. 

En  résumé,  si  l'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  théories 
qui  ont  été  émises  et  sont  encore  soutenues  sur  la  pathogénie  du 
groupe  clinique  assez  complexe  qui  constitue  les  kystes  du  vagin, 
on  voit  que  les  auteurs  les  rattachent  encore  à  diverses  origines, 
sans  que  pourtant  chacune  d'elles  corresponde  à  un  type  anatomique 
défini.  Une  seule  pathogénie  parait  hors  de  doute  pour  une  certaine 
espèce;  c'est  l'origine  wolffienne,  caractérisée  dans  les  cas  les  plus 
accusés  par  la  présence  de  plusieurs  kystes  en  chapelet  ou  par  un 
prolongement  supérieur  vers  le  ligament  large.  Toutes  les  autres  pro- 
venances sont  hypothétiques  et  surtout  basées  sur  des  analogies  loin- 
taines. Je  crois  que  tous  les  grands  kystes  dépassant  le  volume  d'une 
noisette  doivent  être  rattachés  à  cette  origine  embryonnaire.  On 
remarquera  qu'ils  sont  souvent  uniques,  ou  très  peu  nombreux  et 
disposés  en  série  verticale,  comme  s'ils  provenaient  de  l'cctasie  moni- 
liforme  d'un  cordon  rectiligne.  Quant  aux  petits  kystes,  nombreux, 
disséminés  sur  toute  la  surface  ou  sur  une  région  limitée  du  vagin, 
sans  ordre,  par  groupes,  j'admettrais  volontiers  leur  formation 
pseudo-glandulaire  par  oblitération  de  cryptes  ou  de  lacunes  au  fond 
desquels  l'épithélium  s'est  accumulé  d'abord,  pour  faire  place 
ensuite  à  une  exhalation  liquide.  Il  est  facile  de  reconnaître  la  réa- 
lité de  ces  deux  types  anatomiques  et  cliniques  par  la  lecture  des 
observations  publiées. 

Sans  nier  absolument  les  autres  origines,  je  les  crois  excessive- 
ment rares  ;  je  dois  mentionner,  à  ce  propos,  un  cas  unique  de  kyste 
hydatique  des  parois  vaginales,  observé  par  Porak2. 

w.  Fisciiel.  Ucber  dus  Vorhommen  von  Ileslcn  des  Wolff  schen  Ganges  in  der  Vaginal- 
portion  {Arch.  f.  Gyn.,  1884,  Bd.  XXIV.  p.  119;. 

1  Klebs.  Cyslenbildung ,  in  Ilandb.  dev  palli.  Anal.,  -J 870,  Bd.  I,  p.  964.  —  Fisciiei.. 
Kasuistischer  Deilrar/  sur  Lchre  von  den  Scheidencysten  (Arch.  f.  Gyn.,  1888,  Bd.  XXXIII, 
p.  219).  —  W.KfiHMEL.  Ucbcr  cystische  Bildungcn  in  der  Vaginaundim  Vestibulum  Vaginœ 
Virchows  Arch.,  1888,  Bd.  CXIV,  p.  407). 

a  Poiuk.  Arch.  de  locol.,  1884,  p.  163. 
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Étiologie.  —  Les  kystes  du  vagin  s'observent  à  tout  âge,  chez  les 
vierges  comme  chez  les  femmes  ayant  accouché;  les  excès  de  coïl 
ont-ils  une  réelle  influence,  ainsi  que  le  pense  Courly?  Le  fait  est  dou- 
teux. Par  contre,  l'accouchement  pourrait  avoir  une  certaine  action, 
non  comme  conséquence  du  traumatisme  du  vagin,  mais  par  la 
suractivité  nutritive  que  la  grossesse  imprime  à  tout  l'appareil  géni- 
tal, et  qui  peut  avoir  son  retentissement  sur  les  résidus  fœtaux  anor- 
malement per- 
sistants, ou  sur 
l'épithéliumqui 
tapisse  les  plis 
et  les  cryptes  de 
la  muqueuse. 

Anatomie  pa- 
thologique.— Les 
kystes  du  vagin 
sont  le  plus  sou- 
vent solitaires. 
Sur  J  28  cas 
rassemblés  par 
Poupinel  »,  28 
fois  seulement, 
(soit  presque  22 

fois  pour  100),  on  en  a  rencontré  plusieurs.  11  y  en  a  rarement  plus 
de  5  ou  4.  Poupinel  en  a  observé  15,  agglomérés  dans  une  région 
restreinte  et  formant  une  seule  tumeur;  il  s'agissait  là,  très  vraisem- 
blablement, de  kystes  pseudo-glandulaires.  Les  kystes  qui  semblent 
provenir  du  corps  de  WolfT  sont  le  plus  souvent  isolés  ou,  plus  rare- 
ment, multiples  et  disposés  à  la  suite  les  uns  des  autres,  en  chapelet 
(Johnston)2.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf 
de  dinde.  Veit  en  a  vu  un  du  volume  d'une  tête  de  fœtus3.  Leur 
siège  de  prédilection  est  sur  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  anté- 
rieure ou  postérieure.  Dans  un  cas,  dû  à  Bastelberger4,  l'hymen  était 
compris  dans  la  paroi  kystique.  Parfois,  la  poche  a  présenté  un  pro- 
longement supérieur.  Dans  un  fait,  souvent  cité,  de  Watts",  la  sonde 
introduite  dans  le  kyste  par  une  incision  s'enfonça  jusque  dans  la 


Fig.  383.  —  Coupe  de  la  paroi  d'un  kyste  du  vagin  (Sehrôder). 
En  haut,  épilhélium  pavimenteux  du  vagin;  en  bas,  épithélium  cylin 

drique  du  kyste. 


1  Poupinel.  Des  kystes  du  vagin  (Revue de  chir.,  juill.,  août,  1889,  p  553  cl  657). 
*  Johnston.  A  contribution  lo  the  study  of  cysts  of  the  vagina  (Amer.  Jour»,  of  Obslet.. 
1887,  t.  XX,  p.  1144). 
5  J.  Veit.  Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1882,  Bd.  VIII,  p.  471. 

4  liASTKi.iiEncEn.  Arch.  f.  Gyn.,  188.1,  Bd.  XXIII,  p,  427. 

5  Watts.  Cyst  of  anlcrior  vaginal  wall  developed  from  Gartner  canal  (Amer.  Joum.  of 
Obstet.,  1881.  t.  XIV,  p.  848;. 
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direction  du  ligament  large.  Boursier1  a  vu  un  pédicule  plein  se  diri- 
ger profondément  en  haut.  Reboul2  a  aussi  observé  un  cas  du  même 
genre;  le  pédicule  était  en  partie  creux.  Ces  faits  se  rapportent,  évi- 
demment, à  des  kystes  d'origine  wolffienne. 

La  paroi  est  formée  de  tissu" conjonc.tif  finement  fibrillaire  :  elle 
contient  parfois  des  fibres  musculaires  qui  ne  paraissent  pas  avoir, 
du  reste,  la  signification  pathognomonique  que  leur  attribue  Pou- 
pinel,  pour  caractériser  les  kystes  provenant  du  canal  de  Gartner. 
La  muqueuse  vaginale  recouvre  ordinairement  le  kyste;  mais  il  peut 
se  faire  que  son  développement  l'ait  usée  et  amincie  de  manière  à  la 
fusionner  en  avant  avec  la  paroi  kystique  qui  est,  dès  lors,  transpa- 
rente. -D'autre  part,  pareille  usure  a  pu  se  produire  en  arrière  et 
amener  une  perforation  dans  la  vessie,  comme  dans  un  fait  unique, 
observé  par  Veit3.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  surface  interne  du 
kyste  est  tapissée  d'épi thélium  cylindrique  (Ruge),  bien  qu'on  ait 
aussi  noté  dans  la  môme  cavité,  ou  dans  d'autres,  l'épithélium  pavi- 
menleux  (Meyer,  Lebedelï,  Ruge,  Baumgarten,  etc)4.  La  compres- 
sion excentrique  de  l'épithélium  due  à  la  distension  de  la  poche  a 
pu,  dans  certains  cas,  donner  à  l'épithélium  cylindrique  un  aspect 
aplati  et  quasi  pavimenteux  (Max  Graefe)5. 

On  a  assez  rarement  observé  l'épithélium  à  cils  vibraliles  (6  fois 
sur  52  observations,  d'après  Poupinel). 

La  paroi  interne  et  le  revêtement  épithélial  ont  paru  complètement 
manquer  dans  4  cas  publiés  (Verneuil,  Ladreit  de  la  Charrière6, 
Lebedefï).  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  prêté  quelque  appui  à  la  théorie 
de  l'hygroma.  Mais,  en  supposant  que  l'examen  ait  été  fait  dans  des 
conditions  parfaites,  la  destruction  du  revêtement  interne  peut  être 
attribuée  à  bien  des  causes  différentes. 

On  a  parfois  vu  sur  la  surface  interne  des  saillies  papillaires  (Kal- 
tenbach7,  M.  Graefe).  Kleinwâchter8  a  rencontré  la  dégénérescence 
adénoïde  de  la  paroi  kystique. 

Le  contenu  des  kystes  est  variable  dans  sa  consistance  et  sa  cou- 
leur. Le  plus  souvent  il  est  visqueux,  transparent  ou  d'une  teinte 
sucre  d'orge  ;  il  peut  contenir  du  pus  ou  du  sang  altéré. 

1  Boursier  (de  Bordeaux).  Leçons  de  clin,  chir.,  p.  27)7. 
a  Beboul.  Annal,  de  Gyn.,  1889,  t.  XXXII,  p.  126. 

3  Veit.  hoc.  cit.  — L'orifice  de  communication  admettait  le  petit,  doigt;  le  kyste  présentait 
un  contenu  dermoïde,  sans  poils  ni  dents,  et  une  paroi  tapissée  d'épithélium  pavimenteux. 

*  P.  Baumgarten.  Ueber  Vaginalcysten  (Virchow's  Arch.,  1887,  Bd.  G VIII ,  p.  528). 

s  M.  Graefe.  Zehn  F  allé  von  Vaginalcysten  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1882, 
Bd.  VIII,  p.  400). 

6  Ladreit  de  la  Charrière.  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  t.  I.  p.  528. 

7  Kaltesuacii.  Zusammengesetzte  Cysle  der  Scheide  (Arch.  f.  Gî/k.,1875,  Bd.  V,  p.  158). 

8  L.  Kleinwâchter.  Ein  Deilrag  zu  den  Vaginalcysten  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1889, 
Bd.  XV.  Heft  1,  p.  36).  Travail  basé  sur  l'élude  de  9  cas  inédits. 
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Ghéron1  a  décrit  un  kyste  du  vagin  ouvert  dans  l'urèthre  et  ren- 
fermanl  un  calcul;  mais  il  s'agissait  vraisemblablement  là  «l'une 
simple  liréthrocèle  méconnue.  Breisky  ne  considère  pas,  du  reste, 
comme  impossible,  qu'une  poche  d'uréthrocèle  s'isole,  par  l'oblitéra- 
tion de  son  orifice,  de  façon  à  constituer  un  pseudo-kyste. 

Symptômes.  — Au  début,  le  kyste  passe  inaperçu.  Le  premier  signe 
qui  indique  ordinairement  sa  présence  est  le  prolapsus  du  vagin  qu'en- 
traîne la  saillie  croissante  de  la  tumeur,  ce  qui  constitue  pour  la 
malade  une  descente  de  matrice.  Parfois,  c'est  l'examen  fortuit  du 
médecin,  provoqué  par  une  grossesse,  une  blennorrhagie,  qui  amène 
la  découverte  de  la  lésion.  La  tumeur  est  arrondie,  lisse,  sessile,  ou 
avec  tendance  à  la  pédiculisation  ;  la  muqueuse  qui  la  recouvre  con- 
serve sa  couleur  normale  ;  elle  est  rarement  amincie'et  transparente. 
La  fluctuation  est  souvent  difficile  à  percevoir  quand  le  kyste  est  petit 
et  tendu;  on  peut,  quelquefois,  la  percevoir  en  saisissant  la  tumeur 
entre  deux  doigts,  et  par  la  combinaison  du  toucher  rectal  avec  le 
toucher  vaginal. 

Quand  on  fait  faire  un  effort  à  la  femme,  on  voit  la  tumeur  se 
présenter  à  la  vulve  et  la  dépasser  comme  une  cystocèle,  si  elle  siège 
à  la  partie  inférieure  du  vagin. 

Lorsque  le  kyste  a  acquis  un  certain  volume,  il  existe  une  sen- 
sation de  pesanteur  et  de  gêne  pendant  la  marche.  La  leucorrhée  peut 
être  provoquée  par  l'irritation  de  la  muqueuse,  qui  est  exposée  à  l'air 
lorsque  la  tumeur  est  procidente. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  un  grand  kyste  unique  coïncidait 
avec  un  cloisonnement  vertical  du  vagin,  ce  qui  semblait  témoigner 
de  son  origine  embryonnaire. 

Les  kystes  sont  rarement  assez  volumineux  pour  porter  un  obstacle 
notable  à  l'excrétion  de  l'urine  ou  à  l'accouchement.  11  serait  pos- 
sible, du  reste,  que  ce  dernier  provoquât  leur  rupture,  bientôt  suivie 
de  récidive2. 

Diagnostic.  Diagnostic.  —  J'ai  déjà  parlé  de  la  distinction  du  kyste  du  vagin 
avec  la  pachyvaginite  kystique,  caractérisée  par  la  présence  de  nom- 
breuses et  très  petites  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface 
de  la  muqueuse  épaissie.  Je  rappellerai  que  cette  affection  se  ren- 
contre surtout  dans  l'état  de  grossesse  (quoique  non  exclusivement), 
et  que  les  petites  cavités  contiennent  du  gaz  qui  s'échappe  parfois 
avec  bruit  lorsqu'on  les  pique. 

1  CiiÉnoN.  Volumineux  calcul  développé  dans  un  kyste  du  vagin  ouvert  dans  l'urèthre, 
chez  une  femme  de  67  ans  (Gaz.  des  HAp.,  50  avril  1887,  p.  429). 

*  La  rupture  spontanée  d'un  kyste  a  été  observée  pendant  la  grossesse.  Magmn,  Kyste 
du  vagin;  rupture  spontanée  au  7°  mois  d'une  grossesse  ;  pas  d'accident  (Journ.  de  méd. 
et  de  chir.  pral.,  1885,  p.  184). 
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Les  grands  kystes  du  vagin  forment,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  une  tumeur  unique  qui  fait  saillir  la  paroi  antérieure  ou 
postérieure  du  canal,  à  la  manière  d'une  cystocéle,  d'une  uréthrocèle 
ou  d'une  rectocèle,  lorsqu'elle  est  située  dans  le  tiers  inférieur  du 
canal.  L'erreur  sera  évitée  en  combinant  avec  le  toucher  vaginal  le 
cathétérisme  ou  le  toucher  rectal. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  confondre  avec  les  kystes  du  vagin  cer- 
tains kystes  péri-uréthraux  du  vestibule,  nés  clans  les  cryptes  qui 
entourent  le  méat  urinaire.  Ils  dépassent  rarement  le  volume  d'une 
lentille,  mais  Preuschen  en  a  observé  un  qui  avait  le  volume  d'une 
noisette.  Il  n'est  pas  impossible  que  ces  kystes  ne  proviennent  encore 
du  canal  de  Gartner1,  à  son  extrémité  terminale.  Skene2  les  fait 
dériver  de  deux  glandes  particulières,  péri-uréthrales,  dont  il  a 
donné  la  description,  mais  dont  l'existence  est  plus  que  douteuse. 

Les  kystes  du  tiers  supérieur  du  vagin  peuvent  être  difficilement 
distingués,  au  premier  abord,  des  petites  tumeurs  siégeant  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  ovaires  prolabés  kystiques  ou  non,  trompes  en- 
flammées, noyaux  de  péri-salpingite. 

Un  examen  attentif,  pratiqué  au  besoin  sous  le  chloroforme,  lèvera 
les  doutes. 

On  a  parfois  confondu  avec  les  kystes  du  vagin  des  collections 
essentiellement  distinctes,  formées  dans  une  cavité  vaginale  acces- 
soire, résultant  de  la  bifidité  de  l'organe  par  fusion  incomplète  des 
canaux  de  Mùller.  Lorsque  cette  bifidité,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire, 
se  poursuit  jusqu'à  la  vulve,  il  existe  deux  vagins,  dont  l'un  est,  le 
plus  souvent,  plus  ou  moins  atrophié;  mais  dans  les  cas  exceptionnels 
où  le  second  vagin  est  inférieurement  terminé  en  cul-de-sac  au  lieu 
d'être  ouvert,  il  constitue  une  cavité  close  dans  laquelle  s'ouvre 
supérieurement  le  second  museau  de  tanche  résultant  de  la  bifidité 
simultanée  de  l'utérus.  Cet  état  peut  rester  latent  jusqu'au  moment 
de  la  puberté;  la  poche  qui  se  remplit  de  sang  menstruel  donne  alors 
lieu  à  un  hématocolpos  latéral,  ou,  si  la  cavité  suppure,  à  un  pyocolpos 
latéral.  Comme  la  bifidité  du  col  est  encore  masquée,  on  ne  soupçon- 
nera pas  tout  d'abord  la  nature  particulière  de  la  collection  vaginale, 
qui  pourra  être  prise  pour  un  kyste,  jusqu'à  ce  qu'on  l'ait  ouverte 
et  qu'on  ait  découvert  le  second  museau  de  tanche,  à  la  partie  supé- 

1  J.  Kocks.  Uebev  die  Gartner' schen  Gange  beim  Wcibe  [Arch.  f.  Gyn.,  1882,  Bd.  XX, 

p  4g7v         Klei.wvaciitkr.  Ein  lleilrag  zur  Anal,  und  Paik.  des  Vcslibulum  Vagiim 

[Prag.  mcd.  Woch.,  188Ô,  n"  9).  —  Cette  opinion  a  été  combattue  par  Doiihn,  Arch.  f 
Gyn..  1883,  Bd.  XXI,  p.  328. — Voir  le  résumé  de  ces  discussions  dans  Wikckel,  Lehrb. 
der  Frauenkr.,  2*  éd.,  1890,  p.  147. 

-  A.-J.-C  Skene.  The  anatomy  and  pathology  of  two  important  glands  of  the  female 
urelhta  (Amer.Journ.  of  Obstel.,  1880,  t.  Xlïï,  p.  265). 
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rieure.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  où  la  poche  pseudo-kystique 
avait  suppuré  et  était  devenue  fistuleuse*. 

Les  kystes  hydatiques 2  du  petit  bassin  ont  pu  faire  saillie  dans  le 
vagin,  soit  dans  la  cloison  vésico-vaginale,  soit  dans  la  cloison  recto- 
vaginale  et  ont  simulé  des  kystes  proprement  dits. 
Traitement.        Traitement.  —  On  peut  appliquer  ici  les  différentes  opérations  qui 
ont  été  préconisées  pour  d'autres  kystes  sous-muqueux,  par  exemple 
pour  la  grenouillette.  La  ponction  ou  l'incision  seules  seraient  abso- 
lument insuffisantes.  La  ponction  suivie  d'injections  caustiques  risque- 
rait de  provoquer  une  inflammation  excessive  pouvant  se  propager  â 
la  vessie  ou  au  péritoine;  il  peut,  en  effet,  exister  des  connexions  ou 
des  prolongements  inattendus  de  la  cavité  kystique.  Le  chirurgien 
aura  plutôt  à  choisir  entre  l'extirpation  complète  ou  partielle.  Le  pre- 
mier procédé  sera  préférable,  si  la  tumeur  est  facilement  accessible, 
comme  lorsqu'elle  siège  près  de  la  vulve.  Toutefois  la  dissection  est 
alors  très  difficile,  à  cause  de  l'adhérence  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
au  plan  profond  et  au  voisinage.  Elle  devient  même  presque  impos- 
sible, si  le  kyste  s'est  rompu  pendant  l'opération.  Pour  obvier  à  ces 
inconvénients,  j'ai,  dans  un  cas,  mis  à  profit  le  procédé  que  j'ai 
décrit,  depuis  longtemps,  pour  faciliter  la  dissection  de  certaines 
poches  kystiques3.  Après  avoir  vidé  la  tumeur,  je  l'ai  remplie  de 
blanc  de  baleine,  que  j'ai  fait  solidifier  par  une  application  de  glace, 
et  j'ai  ainsi  très  facilement  disséqué  la  tumeur.  La  plaie  est  immé- 
diatement réunie  par  une  suture  continue  au  catgut,  à  étages  super- 
posés. 

L'excision  partielle  sera  préférable  pour  les  kystes  siégeant  au  tiers 
supérieur  du  vagin  vers  la  paroi  postérieure;  la  tumeur  sera  embro- 
chée avec  un  tenaculum,  et  l'on  emportera  d'un  coup  de  ciseaux  un 
segment  de  la  poche  avec  la  muqueuse  qui  la  recouvre.  Schrôder 
recommande  de  suturer  ensuite  la  tranche  de  la  muqueuse  vaginale 
au  bord  sectionné  de  la  poche,  de  manière  à  maintenir  l'ouverture 
béante.  Cette  précaution  me  paraît  inutile;  il  suffira  de  tamponner  le 
fond  du  kyste  avec  la  gaze  iodoformée  ;  la  partie  profonde  qui  n'aura 
pas  été  enlevée  s'exfoliera  spontanément. 


1  Celle  Inflammation  ne!  provenait  pâst  du  reste,  de  l'accumulation  des  règles,  que  ne 
paraissait  pus  fournir  la  portion  atrophiée  d'utérus,  correspondant  au  petit  vagin  termine 
en  cul-de-sac.  La  suppuration  avait  pour  origine  une  blennorrhagie  du  principal  vagin, 
propagée  sans  doute  au  second  vagin  accessoire  par  l'intermédiaire  du  col  de  l'utérus 
où  la  cloison  devait  être  incomplète. 

*  Schatz.  Beitrâgc  mccklcmb.  Acrzle  sut"  I.ehrc  von  der  Echinococcenhrankheit,  Stut- 
gard,  1885. 

5  S.  Pozzi.  Procédé  pour  favoriser  la  dissection  et  l'ablation  de  certains  kystes  à  con- 
tenu liquide  ou  demi-liquide.  (Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  715). 
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Etiologic. 


Corps  fibreux  et  polypes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  corps  fibreux  du  vagin  peuvent  avoir  Ana\°™gj-atho" 
leur  point  de  départ  dans  l'utérus  et  descendre  peu  à  peu,  en  dédou- 
blant la  cloison  recto-vaginale,  mais  il  existe  aussi  des  tumeurs  ayant 
pris  naissance  sur  place. 

Leur  structure 1  est  analogue  à  celle  des  corps  fibreux  de  l'utérus  ; 
ils  sont  constitués  par  un  mélange  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres 
musculaires  lisses.  Paget-  a  décrit  le  seul  exemple  connu  de  tumeur 
exclusivement  composée  de  tissu  fibreux. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  tumeur  est  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  Ils  peuvent  être  très  adhérents  à  l'urèthre3 
et  empiéter  sur  la  vulve *.  Leur  volume  est  généralement  petit;  on  en 
a  pourtant  cité  qui  pesaient  plus  de  l2  livres5;  ils  peuvent  se  pédicu- 
liser  et  prendre  la  forme  de  polypes;  on  a  observé  le  ramollissement 
et  l'œdème,  comme  pour  les  corps  fibreux  de  l'utérus:  ils  peuvent 
aussi  se  mortifier  superficiellement  et  s'ulcérer. 

Étiologie.  —  On  les  observe  surtout  dans  l'âge  moyen  de  la  vie;  on 
en  connaît  des  exemples  chez  de  très  jeunes  enfants  (Tràtzl,  Wilson, 
A.  Martin)8. 

Symptômes.  —  Ils  dépendent  surtout  du  volume  des  tumeurs;  très  symptômes, 
petites,  elles  passent  inaperçues  ou  provoquent  à  peine  un  peu  de 

1  On  a  décrit  des  polypes  muqueux  (Beigel,  Klob),  résultant  de  l'hyperplasie  partielle  de 
la  muqueuse  vaginale  (Breisky,  Die  Krankh.  der  Vagina,  1886,  p.  162).  Certaines  de 
ces  productions,  qui  sont  d'ailleurs  très  rares,  paraissent  renfermer  des  dilatations 
lymphatiques  considérables,  ce  qui  justifierait  la  comparaison  avec  le  molluscum  pendu- 
lum  de  la  vulve,  et  la  dénomination  d'elephantiasis  mollis,  sous  laquelle  Meinert  a  décrit 
une  pièce  qu'il  a  présentée  à  la  Soc.  gyn.  de  Dresde  (12  avril  1888). 

3  J.  Paget.  Lectures  on  surg.  palh.,  t.  II,  p.  115. 

3  Tillaux.  Fibro-myome  de  l'urèthre  {Annal,  de  gyn.,  sept.  1889,  t.  XXXII,  p.  161).  11 
s'agit  manifeslcinent,  dans  cette  observation,  d'un  corps  fibreux  du  vagin  adhérent  à 
l'urèthre.  -■— Griffith  (Soc.  obst.  de  Londres,  6  juill.1889  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  50, 
p.  877)  a  observé  un  cas  de  fibrome  adhérent  à  l'urèthre  tout  à  fait  analogue. 

4  E.  FhXnkel.  Orangcngrosses  breilbasiges  Fibromyom  der  Vagina  und  Vulva.  Enuclea* 
tion.  Heilung  [Bresl.  ârzlt.  Zc.itschr.,  1887,  t.  IX,  p.  59). 

5  R.  IIastem'flug  (Ueber  vaginale  Myome,  Dissert.,  inaug.,  Jena  1888)  a  rapporté  une 
observation  de  la  clinique  de  Schultze,  où  le  corps  fibreux  du  vagin  atteignait  des  dimen- 
sions extraordinaires.  Née  de  la  paroi  antérieure  du  [vagin,  à  gauche  du  museau  de 
tanche,  la  tumeur  remplissait  totalement  le  canal  et  arrivait,  d'une  part  jusqu'à  la  vulve, 
d'antre  part  jusqu'à  un  travers  de  main  de  l'ombilic,  en  soulevant  l'utérus;  elle  était  en 
partie  gangrenée. 

On  trouvera  d'autres  exemples  de  gros  fibromes  dans  les  travaux  suivants  :  A.  LëWeiis 
Fibroid  lumor  of  the  vagina  (Transacl.  obstet.  Soc.  of  London,  1887,  t.  XXIX,  p.  299). 
—  Tcuusiciiim.  Journ.  russe  d'obslét.  et  de  gyn.,  t.  I,  n"  7  et  8  (anal,  in  Centr.  f.  Gyn., 
1888,  n°  7,  p.  111).  —  P.  Stkassmann.  Zur  Kennlniss  der  Neubildungen  der  Schcide 
[Ibid.,  1891,  p.  825). 

,;  Tuâtzl.  Monalschr.  f.  Geb.,  1863.  Bd.  XXII,  p.  227.  —  Wilson.  Med.  Times  and  Gaz., 
avril  1876,  p.  560.  —  A.  Màhtis.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1878,  Bd.  III,  p.  400. 
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leucorrhée;  plus  grandes,  elles  provoquent  des  hémorrhagies  '  et  des 
phénomènes  de  compression,  spécialement  du  côté  de  la  vessie:  on  a 
noté  des  cas  où  un  corps  fibreux  du  vagin  avait  été  une  cause  de 
dystocie. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  rendu  incertain  que  par  les  changements 
amenés  dans  la  tumeur  par  l'œdème  ou  l'ulcération.  On  pourraîl 
alors  croire  à  un  cancer.  L'étude  exacte  des  connexions  permettra  de 
distinguer  un  polype  du  vagin  d'un  polype  de  l'utérus,  d'un  prolapsus, 
d'une  inversion. 

Traitement.  —  Il  consistera  dans  l'ènucléation  des  tumeurs  sessiles 
et  dans  la  section  du  pédicule  des  polypes.  On  procédera  comme  il  a 
été  indiqué  au  chap.  du  traitement  des  corps  fibreux  di;  l'utérus  a 

ÉVOLUTION  VAGINALE  (p.  277). 


Anatomie  patho- 
logique. 


Étiologie. 


Cancer  primitif  du  vagin. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  plus  souvent,  le  cancer  du  vagin 
résulte  de  la  propagation  d'un  cancer  du  col  de  l'utérus.  Il  peut, 
aussi  provenir  de  l'extension  d'un  cancer  de  la  vulve.  Le  cancer  pri- 
mitif est  assez  rare;  A.  Martin  ne  l'a  observé  qu'une  fois  sur 
5  000  femmes.  Il  se  présente  sous  trois  formes  distinctes  :  1°  la  forme 
végétante  ou  papillaire  ;  2°  la  forme  infiltrée  ou  nodulaire  ;  l'une  et 
l'autre  sont  constituées  histologiquement  par  de  l'épithélioma  ;  5°  le 
sarcome,  soit  diffus,  de  toute  la  muqueuse,  soit  circonscrit,  et  prove- 
nant de  la  dégénérescence  d'un  corps  fibreux. 

Étiologie.  —  Le  cancer  du  vagin  se  rencontre  assez  fréquemment 
dans  le  jeune  âge.  On  l'observe  surtout  dans  la  période  moyenne  de 
la  vie.  Sur  24  cas  rassemblés  par  Kùstner  *,  la  plupart  concernaient 
des  femmes  de  30  à  40  ans,  deux  des  femmes  entre  15  et  20  ans,  et 
deux  entre  20  et  50  ans.  Guersant  a  rapporté  le  cas'  d'un  cancer  de 
l'entrée  du  vagin  chez  une  fillette  de  3  ans  1/2,  et  Johannowsky,  chez 
une  enfant  de  9  ans3.  Kùstner  n'a  noté  l'hérédité  qu'une  seule  fois. 
Hegar  a  vu  un  cancer  se  produire  au  niveau  d'une  ulcération,  provo- 
quée par  le  trop  long  séjour  d'un  pessaire.  Il  est  pourtant  remar- 
quable que  le  cancer  n'ait  été  jamais  observé  au  niveau  de  l'utérus 
prolabé  et  exposé  à  toutes  les  causes  d'irritation  extérieure. 

L'épithélioma  de  forme  papillaire  débute  d'ordinaire  à  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin,  sous  l'apparence  d'une  excroissance  à  large  base 


1  A.  Donald.  Fibroid  lumor  of  Ihc  vagina  associalcd  wilh  utérine  hemorrhage  (Mcd. 
Chroniclc,  Manchester,  1888,  p.  303). 
*  KusTNEit.  Arch.  f.  Gyn.,  1876,  Bd.  IX.  p.  279. 
s  Observations  citées  par  Winckei.,  foc.  cit.,  p.  161. 
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qui  envahit  d'abord  Je  cul-de-sac  et  s'étend  ensuite  de  haut  en  bas 
vers  la  vulve  et  de  bas  en  haut  vers  le  col.  Il  prend  quelquefois  nais- 
sance au  niveau  des  plaques  de  vaginite  chronique  qu'on  a,  un  peu 
théoriquement,  comparées  à  la  leucoplasie  buccale,  point  de  départ 
du  cancroïde  de  la  langue1. 

L'épithélioma  de  forme  nodulaire,  ou  infiltrée,  débute  sur  une  grande 
étendue,  par  îlots  rapidement  confluents  qui  semblent  parfois  spé- 
cialement localisés  autour  du  canal  de  l'urèthre,  en  donnant  lieu  à 
un  type  clinique  assez  bien  défini,  le  cancer  péri-uréthral.  L'ulcéra- 
tion se  fait  rapidement. 

Le  sarcome  présente  deux  variétés  :  l°le  sarcome  diffus  de  la  muqueuse, 
qui  offre  cette  particularité  curieuse  d'attaquer  parfois  de  tout  petits 
enfants2;  2°  le  corps  fibreux  sarcomateux,  dégénérescence  lente  el  sou- 
vent décelée  par  la  seule  récidive  d'un  fibrome  ou  d'un  polype.  On  y 
a  rencontré,  dans  un  cas,  des  fibres  musculaires  striées 3.  On  a  observé 
le  sarcome  mélanique4. 

La  marche  du  cancer  du  vagin  est  généralement  rapide,  sauf  pour  Marche, 
la  forme  fibro-sarcomateuse,  qui  peut  être  excessivement  lente.  La  pro- 
pagation se  fait  très  vite  aux  parties  voisines  et  aux  lymphatiques. 

Les  symptômes  rationnels  se  confondent  avec  ceux  du  cancer  du  symptômes, 
col  de  l'utérus  :  écoulement  fétide,  hémorrhagies,  douleurs,  compression 
du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  On  n'a  guère  à  tenir  compte  du 
chancre  syphilitique,  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel5,  ni  de  l'ulcère 
rond  simple6,  lésion  rare  et  mal  définie. 


1  Reclds.  Cancroïde  et  leucoplasie  des  muqueuses  buccale  et  vaginale  (Gaz.  hcbd.  de 
méd.,  1887,  p.  420).  —  Perrin.  Congr.  Assoc.  franç.  pour  l'avanc.  des  sciences,  Mar- 
seille. 1891. 

s  On  connaît  maintenant  de  très  nombreux  cas  de  sarcome  primitif  du  vagin  chez  des 
enfants  de  2  à  5  ans,  rapportés  par  Sanger,  Ahlfeld,  Soltwann,  Haoser,  Babès,  Graenischer, 
Schuchardt,  Steintual.  —  Voir  sur  ce  sujet:  Ghaenischer.  Dissert,  inaug.,  Munich,  1880.— 
Schuchardt.  Congrès  gyn.  de  Halle  [Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  422).  —  Steinthai..  Ueber  die 
primàre  Scheidensarkome  (Virchows  Arch.,  1888,  Bd.  CXI,  p.  449).  —  Schuchardt. 
Ueber  die  papillaren  Scheidencarcinome  kleiner  Kinder  (  Verhandl.  der  deulsch.  Gesell. 
f.  Gyn.,  Leipzig,  1888,  p.  237). 

3  Kaschewarowa-Rudkewa.  Virchow's  Arch.,  1872,  Bd.  LIV,  p.  65.  (Observation  de  la 
clinique  de  Setfert,  à  Prague,  en  1869,  relative  à  une  jeune  fille  de  15  ans  ;  polype  réci- 
divant de  la  paroi  antérieure  ;  mort  rapide  de  cachexie  et  de  tuberculose.  La  tumeur  était 
était  un  rhabdomyome  rnyxomatcux.) 

*  Parona.  Annal,  univ.  di  med.  et  chir.,  Milan,  1887,  p.  241.  — Il  s'agit  d'un  sarcome 
mélanique  de  la  cloison  vésico-vaginale,  extirpé  avec  une  portion  de  la  vessie.  Guérison 
temporaire. 

5  Prieur.  De  la  syphilis  vaginale  secondaire.  Thèse  de  Paris,  1881 . 

6  W.  Zahn  [Virchows  Arch.,  1884,  Bd.  XCV,  p.  388)  a  décrit,  sous  ce  nom,  un  ulcère 
à  bords  taillés  à  pic  et  à  fond  rouge  qu'il  a  trouvé  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  d'une  femme,  âgée  de  66  ans.  Pas  d'induration  :  iniiltration  du  tissu  conjonctif  par 
de  petites  cellules  et  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  musculaires  :  nombreux  micro- 
coques. Rétrécissement  athéromateux  des  artères  vaginales,  oblitération  d'une  branche  se 
distribuant  à  la  région  ulcérée.  Zahx  compare  cet  ulcère  par  ischémie  à  certains  ulcères 
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Traitement.  Le  traitement  n'a  que  peu  de  chances  d'amener  une  guérison  défi- 
nitive1, mais  il  faut  essayer  d'enrayer  la  marche  du  mal.  On  ne  tentera 
l'extirpation  que  s'il  est  possible  d'enlever  tout  le  néoplasme2  ;  la 
grande  laxité  des  parois  vaginales  permet  alors  de  faire  la  réunion 
primitive  de  plaies  môme  très  étendues.  Hegar  et  Kaltenbach  con- 
seillent d  intervenir  alors  même  qu'on  devrait  entamer  la  vessie  el  Je 
rectum.  Mundé3,  dans  un  cas,  ouvrit  le  cul-de-sac  de  Douglas,  fit 
aussitôt  une  suture  au  catgut,  et  sa  malade  guérit,  malgré  une  légère 
pelvi-péritonile  consécutive.  Dans  un  fait  de  cancer  de  la  paroi  posté- 
rieure, Rùter 4  a  suturé  la  surface  cruenlée,  provenant  de  l'extirpa- 
tion, au  col  utérin  préalablement  avivé.  Il  semble  que  cette  sorte  de 
restauration  par  autoplastie  ait  empêché  la  récidive,  et  au  bout  de 
trois  ans  une  grossesse  était  survenue. 

Chez  une  femme  dont  le  cancer  occupait  toute  la  cloison  recto- 
vaginale  en  partie  détruite  et  donnait  lieu  à  un  cloaque,  v.  Eisels- 
berg5  pratiqua  d'abord  la  résection  du  coccyx  et  établit  un  anus  arti- 
ficiel dans  la  région  sacrée,  après  avoir  extirpé  tout  le  néoplasme.  La 
plaie  fut  ensuite  rétrécie  par  des  points  de  suture,  et  l'utérus  ayant 
été  abaissé,  on  fixa  le  col  à  l'extérieur,  au  niveau  de  la  peau.  La  gué- 
rison se  fit  rapidement  ;  les  règles  furent  librement  évacuées  à  l'ex- 
térieur, et  les  selles  ne  tardèrent  pas  à  être  retenues.  Cette  conduite 
hardie  mérite  d'être  imitée. 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  pourra  espérer  tout  enlever,  on  se  bornera 
à  faire  le  curage  suivi  de  cautérisation  au  fer  rouge,  et  l'on  veillera  le 
plus  possible  à  l'antisepsie  du  vagin,  au  moyen  d'injections  au  sublimé 
et  de  tampons  iodoformés. 

de  l'estomac.  —  Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par  Browicz  [Cenlr.  /'.  Gyn.,  1887,  p.  414), 
sous  le  nom  de  ulcus  rodais  de  Clark.  Il  s'agissait  aussi  d'une  femme  âgée  (59  ans), 
atteinte  de  sclérose  artérielle.  En  somme,  ces  ulcères  paraissent  être  le  résultat  de  véri- 
tables infarctus  et  n'ont  été  observés  que  dans  les  conditions  où  ces  derniers  se  pro- 
duisent, ce  qui  pourra  servir  à  établir  le  diagnostic. 

1  Herzfeld  (Allg.  Wien.  med.  Zit.,  1889,  w  48)  a  opéré  un  sarcome  primitif  du  vagin 
qui  a  récidivé  au  bout  de  5  mois. 

2  Bruckner.  Der  primàrc  Scheidcnkrebs  und  seine  Behandlung  (Zeilschr.  f.  Gcb.  und 
Gyn.,  1881,  Bd.  VI,  p.  110). 

5  Mundé.  Two  cases  of  primary  epithelioma  of  the  vulva  and  vagina  (Amer.  Journ.  of 
Obslet.,  1889,  t.  XXIII,  p.  476). 

4  RtlTEn  (de  Hambourg).  Centr.f.  Gyn.,  1887,  n"38,  p.  606. 

6  v.  Eiselsberg.  Soc.  obst.  el  gyn.  de  Vienne,  12  mars  1889  [Ccntr.  f  Gijn.,  1S89, 
11"  55,  p.  619), 


CHAPITRE  III 


DES  FISTULES  VAGINALES. 

Classification  —  Fistules  urinaires.  —  Étiologie.  —  Anatomie  pathologique. 
Division.  Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Traitement.  Aperçu 
historique.  I.  Traitement  des  fistules  vésico-vagînales  et  uréthro-vaginales. 
Indications  opératoires.  Ohlitération  directe  de  la  fistule.  Cautérisation.  Réu- 
nion immédiate  secondaire.  Réunion  primitive,  technique  et  soins  consécutifs. 
Oblitération  indirecte  de  la  fistule.  Colpocleisis.  Oblitération  vulvo-rectale. 
If.  Traitement  des  fistules  cervicales.  1°  Fistules  juxta-cervicales  superficielles 
et  profondes.  Hystérocleisis  vésical.  2°  Fistules  intra-cervicales.  Cautérisation. 
Avivement  et  suture.  Cystoplastie.  Hystéro-stomato-cleisis.  111.  Traitement  des 
fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervicales  :  1°  Méthode  d'oblitération 
directe.  Procédé  de  Simon,  de  Landau,  de  Schede.  Procédé  du  dédoublement. 
2"  Méthode  de  l'oblitération  indirecte.  Colpocleisis.  Néphrectomie.  —  Gravité  de 
l'opération.  Accidents  opératoires  et  post-opératoires.  Déchirures  du  vagin. 
Hémorrhagie.  Blessure  et  ligature  de  l'uretère.  Péritonite.  Calculs.  Résultats. 
Incontinence  d'urine;  opération  de  Pawlik.  —  Fistules  fécales.  —  Fistules  recto- 
vaginales.  Étiologie.  Anatomie  pathologique.  Symptômes  et  diagnostic.  Pro- 
nostic. Traitement.  Opération  par  le  périnée,  par  le  vagin  et  par  le  rectum. 
Soins  préliminaires  et  consécutifs.  —  Fistules  entéro-vaginales.  Définition. 
Étiologie.  Anatomie  pathologique.  Symptômes.  Diagnostic.  Traitement.  Cautéri- 
sation. Section  de  l'éperon.  Avivement  et  suture.  Laparotomie  et  entérorrha- 
phie.  Abouchement  du  bout  supérieur  au  rectum.  Création  d'une  voie  de  déri- 
vation des  matières  vers  le  rectum. 


Le  vagin  peut  communiquer  d'une  façon  durable  avec  les  viscères  unification, 
voisins,  à  l'aide  d'orifices  ou  de  trajets  cicatriciels  organisés  et  recou- 
verts d'épithéliurn.  Ces  communications  anormales  ou  fistules  doivent 
être  divisées  en  deux  genres,  selon  qu'elles  donnent  passage  à  l'urine 
ou  aux  matières  fécales. 

Fistules  urinaires. 

Étiologie.  —  Il  convient  de  rejeter,  par  définition,  de  la  classe  des  Étioio^ 
fistules  proprement  dites  ou  cicatricielles  les  communications  fîslu- 
leuses  établies  par  le  cancer,  à  une  période  avancée  de  son  évolution. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fistules  remontent  à  un  accou- 
chement laborieux  qui  a  provoqué  la  mortification  d'une  partie  plus 
ou  moins  étendue  du  canal  génital.  Lorsque  la  tête  fœtale  reste  trop 
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longtemps  engagée  clans  le  détroit  inférieur,  la  cloison  vésico-vagi- 
nale,  appliquée  contre  le  pubis,  est  fortement  comprimée  et  se  mor- 
tifie, pour  peu  que  cette  compression  dure  longtemps,  comme  dans 
les  cas  d'étroitesse'du  bassin,  de  volume  exagéré  de  la  tête  de  l'en- 
fant, de  présentation  de  l'épaule,  etc.  C'est  la  durée  de  la  pression 
plus  encore  que  son  intensité  qui  est  à  redouler. 

Les  autres  causes  de  fistules  sont  infiniment  plus  rares  : 

Les  blessures  de  la  cloison  vésico-vaginale  par  le  forceps,  le  cépha- 
lotribe,  ou  un  instrument  vulnérant  quelconque,  ont  été  observées; 
parfois  c'est  le  chirurgien  qui  a  pratiqué  la  perforation,  soit  inten- 
tionnellement, comme  dans  la  taille  vaginale,  soit  accidentellement, 
comme  dans  l'hystérectomic. 

Les  calculs  vésicaux1  ont  amené  des  fistules,  en  produisant  des  ulcé- 
rations, au  niveau  d'une  cellule  où  ils  se  sontenchatonnés,  ou  sim- 
plement en  provoquant  un  abcès,  au  niveau  d'un  point  adhérent.  Les 
corps  étrangers  de  la  vessie  n'agissent  guère  qu'après  avoir  provoqué 
la  formation  d'un  calcul2. 

Les  ulcérations5  de  la  vessie  dues  à  un  catarrhe  chronique  ont  pu, 
exceptionnellement,  aller  jusqu'à  la  perforation  de  la  cloison. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  vagin  sont  une  rareté  pathologique, 
et,  lorsqu'elles  produisent  une  perforation,  cet  orifice  anormal,  à 
moins  que  ses  bords  ne  viennent  à  se  cicatriser,  ne  mérite  pas  plus 
de  rentrer  dans  la  classe  des  fistules  que  les  perforations  cancé- 
reuses. 

Anatomie  patho-  Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  des  fistules,  qui  a  servi  à  établir 
£Kîn.  dcs  divisions  entre  elles,  est  variable  et  dépend  de  la  situation  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre,  relativement  au  bord  supérieur  du  pubis,  au 
moment  des  efforts  de  l'accouchement  :  c'est,  en  effet,  contre  cette  arête 
que  se  produit  la  pression  entraînant  le  sphacèle.  Les  parois  du  corps 
utérin  ne  sauraient  devenir  le  siège  d'une  perforation,  puisque  l'ori- 
fice interne  se  trouve  toujours  au-dessus  du  pubis.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  paroi  antérieure  du  col  de  l'utérus;  si  elle  est 
atteinte  de  sphacèle,  ce  qui  est  rare,  il  en  résulte  une  fistule  faisant 
communiquer  le  col  et  la  vessie,  la  fistule  vésico-utérine,  qu'il  serait 
plus  exact  d'appeler  vésico-cervicale.  Ordinairement,  l'orifice  externe 
du  col  a  passé  par-dessus  la  tête  du  fœtus  quand  la  pression  morti- 
fiante a  lieu,  et,  par  conséquent,  c'est  la  cloison  vésico-vaginalc 
qui  la  subit  et  qui  plus  tard  se  perfore,  occasionnant  une  listule 

1  Des  faits  de  cet  ordre  sont  cités  dans  les  livres  classiques  de  Desault,  Richeiund, 

UoïEI»,  RoKITANSKY,  CtC. 

a  Moiiand  et  Joueht  (de  Lamballe)  en  ont  rapporté  des  observations. 

3  L.  Tait  (cité  par  Sciiiiodeii,  Mal.  des  org.  genit.  de  la  femme,  trad.  franc.,  1886, 
p.  519)  en  aurait  observé  quatre  cas.  —  ScimooEii  (ibid.)  a  vu,  dans  un  cas,  la  perfora- 
tion se  produire  sous  ses  yeux. 
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vésico-vaginale.  Enfin,  il  peut  arriver  que  la  vessie,  à  l'état  de  réplé- 
tion,  reste  élevée  au-dessus  du  pubis,  en  entraînant  l'urèthre 
en  haut;  alors,  c'est  ce  canal  qui  se  perfore,  d'où  une  fistule 
uréthro-vaginale.  Verneuil 1  a  appelé  uréthro-cervico-vaginales  les  fistules 
où  le  col  de  la  vessie  et  l'urèthre  sont  simultanément  intéressés. 

L'orifice  vésical  des  uretères  siège  à  3  ccntimères  environ  au-des- 
sous du  museau  de  tanche,  et  ces  canaux  ont,  comme  on  le  sait,  un 
court  trajet  intra-pariétal  dans  l'épaisseur  même  de  la  vessie.  On  com- 
prend, par  suite,  qu'une  compression  siégeant  à  l'union  du  tiers 
supérieur  de  la  vessie  avec  le  tiers  inférieur  les  intéresse  et  produise 
soit  une  fistule  urétéro-utérine  (qu'il  serait  plus  exact  d'appeler 
urétéro-cervicale) 2,  soit  une  fistule  urétéro-vaginale,  selon  que  l'orifice 
anormal  siège  au  niveau  du  col  ou  plus  bas  dans  le  vagin. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  fistule  vésico-vaginale.  Elle  siège 
ordinairement  très  haut  dans  le  cul-de-sac  et  correspond  au  bas- 
fond  de  la  vessie.  Les  dimensions  sont  parfois  si  petites  qu'on  a  les 
plus  grandes  peines  à  la  découvrir;  d'autres  fois,  elle  constitue  une 
fente°ou  un  orifice  béant,  de  forme  généralement  ovale,  à  direction 
transversale  ou  oblique,  à  bords  tantôt  souples,  tantôt  épais  et  sclé- 
reux;  on  reconnaît,  le  plus  souvent,  avec  netteté,  le  liséré  d'union 
des  d'eux  muqueuses  ;  celle  du  vagin  s'enroule  ordinairement  un  peu 
en  dedans,  formant,  selon  l'expression  de  Verneuil,  une  sorte  iïentro- 
pion.  L'orifice  est  unique  dans  la  majorité  des  cas  ;  il  peut  en  exister 
plusieurs,  séparés  par  des  ponts  charnus  ou  cicatriciels  ;  on  a  même 
vu  la  cloison  vésico-vaginale  être  à  ce  point  détruite  qu'il  existait  ce 
que  Deroubaix 3  a  appelé  un  cloaque  uro-génital. 

Le  vagin  supporte  souvent  très  bien  le  contact  incessant  de  l'urine; 
mais  il  .peut  aussi  être  le  siège  d'une  inflammation  chronique  des 
plus  pénibles.  Ce  canal  présente  parfois  des  brides  cicatricielles, 
résultat  des  eschares  contemporaines  de  la  fistule,  qui  amènent  son 
rétrécissement;  dans  le  diverticulum  supérieur  qui  peut  être  ainsi 
constitué,  il  se  produit,  dans  certains  cas,  une  stagnation  de  l'urine  et 
des  concrétions  calculeuses.  Une  des  complications  les  plus  fâcheuses 
des  fistules,  à  cause  des  difficultés  qu'elle  constitue  pour  le  traite- 
ment, est  l'existence  de  tissu  cicatriciel,  unissant  fortement  les  parois 
du  vagin  au  squelette.  L'urèthre  est  parfois  compris  dans  ces  masses 
modulaires;  il  est  dévié,  rétréci,  ou  même  oblitéré.  Lorsque  la  perfo- 
ration est  considérable,  la  vessie,  qui  est  largement  ouverte  et  dont 
la  muqueuse  est  irritée  par  l'accès  de  l'air  et  les  sécrétions  vaginales, 

1  YEnNEmi..  Mém.  de  chir.,  t.  I,  p.  935. 

*  Hegab.  et  Kaltenbac.  (Traité  de  gynécol.  opér.,  trad.  franc.,  p.  498)  n  en  signalent  que 
neuf  cas  publiés.  —  C'est  Bébabd  qui  a  fait  connaître  la  première  observation  de  ce  genre. 
3  Deroubaix.  Traité  des  fistules  ùro-génitales  de  la  femme,  Bruxelles,  1870. 
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s'enflamme;  en  outre,  comme  elle  ne  remplit  plus  son  rôle  de  réser- 
voir urinaire,  elle  se  rétrécit. 

Dans  les  fistules  siégeant  sur  les  côtés  du  trigone  vaginal  de 
Pawlik  (fig.  84),  on  peut  pénétrer,  avec  un  stylet  ou  une  sonde  appro- 
priée, dans  l'uretère'  qui  s'ouvre  soit  sur  le  bord  libre,  soit  un  peu 
au  delà,  dans  la  vessie;  il  est  probable  qu'il  existe  en  pareil  cas  un 
certain  degré  d'urétôrite,  que  le  toucber,  suivant  les  préceptes  de 
Sànger  (p.  125),  permettrait  de  reconnaître.  Freund2,  dans  une 
autopsie  de  fistule  urétéro-utérine,  a  trouvé  ce  canal  dilaté  comme 
dans  les  cas  d'hydronéphrose;  il  y  avait  un  notable  rétrécissement 
inférieurement,  au  niveau  de  la  fistule. 

Les  fistules  urétéro-vaginales  pures,  sans  communication  simul- 
tanée avec  la  vessie,  sont  très  rares.  Le  plus  souvent,  la  perforation 
de  l'uretère  est  une  dépendance  de  la  fistule  vésico-vaginale.  De 
même  les  fistules  urétéro-utérines  ne  sont  guère  qu'un  cas  particulier 
des  fistules  vésico-utérines  ou  vésico-cervicales,  dans  lesquelles,  à  la 
suite  du  travail  de  rétraction  cicatricielle  qui  succède  à  la  chute  des 
eschares,  l'uretère  ouvert  s'est  fusionné  au  col  plus  ou  moins  détruit 
et  communiquant  avec  la  vessie.  Cependant,  il  peut  se  faire  que,  au 
bout  d'un  certain  temps,  la  portion  de  fistule  qui  correspond  à  la 
vessie  s'oblitère  par  rétraction  concentrique  progressive,  tandis  que 
la  portion  où  s'ouvre  la  perforation  de  l'uretère  est  entretenue  par  la 
filtration  incessante  de  l'urine  qui  vient  directement  de  ce  conduit  et 
persiste.  Toute  fistule  urétérale  est  donc  une  fistule  invétérée,  et,  si 
l'on  peut  ainsi  dire,  à  moitié  guérie.  De  là  vient  la  difficulté  qu'il  y  a 
souvent  à  retrouver  le  petit  orifice  dans  les  fossettes  et  sous  les  brides 
du  tissu  modulaire. 

Si  la  fistule  est  uréthro-vaginale,  elle  siège  assez  près  de  la  vulve, 
entre  3  et  5  centimètres  du  méat.  On  a]trouvé  une  fistule  de  ce  genre 
en  avant  d'une  fistule  vésicale,  et  le  canal  uréthral  oblitéré  entre  ces 
deux  orifices.  Ces  fistules  peuvent  être  très  petites  ou  offrir  d'énormes 
dimensions 

11  est  de  règle  que  l'utérus  soit  atteint  de  métrite  dans  les  cas  de 
fistules  urinaires  qui  maintiennent  le  col  dans  un  état  d'irritation 
constante;  l'altération  du  museau  de  tanche  (sclérose,  ulcération) 
peut  être  considérable,  et  je  l'ai  vue,  dans  un  cas,  présenter  l'aspecl 
d'une  lésion  de  mauvaise  nature,  d'un  cancer  nodulaire. 
Symptômes.  Symptômes.  —  Quand  un  accouchement  a  été  laborieux  ou  accom- 
pagné de  manœuvres  obstétricales  violentes,  on  observe  souvent, 

1  Max.  Annal,  de  la  Soc.  anal.  path.  de  Bruxelles,  1800,  t.  III,  p.  18.  —  S.  Pozzr.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  23  fév.  1887,  p.  1 1 1. 

*  A.-G.  Freund.  De  fistula  iiretero-ulcrina,  conspectu  historico,  Vralislavicr,  1860,  et 
Klin.  Beitrâge  zur  Gyn.  v.,  J.-W.  Bktsciii.er,  W.-A.  Freund  et  M.-B.  Freund,  Breslau, 
1862. 
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aussitôt  après,  de  l  écoulement  involontaire  de  l'urine;  il  est  possible 
que  le  fait  soit  le  résultat  d'une  (Macération  de  la  paroi  vésico- 
vaginale,  mais  il  peut  également  être  sous  la  dépendance  dune  sorte 
de&paralysie  traumatique  du  col  de  la  vessie  qui  précède  parfois,  de 
plusieurs  jours,  l'élimination  des  eschares. 

Il  ne  faut  donc  ajouter  que  peu  d'importance  à  la  date  que  les 
malades  assignent  au  début  de  cet  accident,  et  ne  pas  en  conclure, 
avec  Deroubaix,  que  dans  la  majorité  des  cas  la  fistule  est  apparue 
immédiatement  après  la  délivrance;  incontinence  d'urine  et  fistule 
ne  sont  pas,  en  effet,  forcément  contemporaines,  comme  les  malades 
sont  portées  à  le  penser.  Ce  n'est  guère  que  le  5e  ou  le  4e  jour  que 
l'eschare  est  assez  molle  pour  laisser  passer  l'urine  par  une  sorte  de 
filtration  d'abord  insensible,  puis  avec  une  abondance  croissante  à 
mesure  qu'elle  se  détache;  on  a  parfois  noté  un  retard  considérable 
dans  ce  travail  d'élimination,  qui  peut  se  prolonger  durant  un  mois. 
La  quantité  d'urine  qui  s'écoule  est  en  rapport  avec  les  dimensions 
de  l'orifice;  les  altérations  de  la  qualité  (muco-pus,  phosphates)  sont 
sous  la  dépendance  de  la  cystite  concomitante.  L'attitude  des  malades 
influe  beaucoup  sur  l'écoulement  de  l'urine.  Il  en  est  qui  parviennent 
à  la  retenir  en  serrant  les  cuisses;  Verneuil1  a  vu  une  femme  qui 
n'en  perdait  que  dans  le  décubitus  latéral.  On  conçoit,  du  reste, 
qu'une  fistule  qui  siège  vers  le  bas-fond  permette  de  conserver, 
dans  la  station  verticale,  du  liquide  qui  s'échappera  d'emblée,  si  la 
perforation  de  la  vessie  siège  vers  le  col.  La  disposition  des  lèvres  de 
la  plaie,  des  brides  voisines,  etc.,  peut  aussi  avoir  une  grande  in- 
fluence sur  ce  phénomène. 

Dans  les  fistules  uréthro-vaginales,  l'urine  ne  s'écoule  dans  le 
vagin  qu'au  moment  de  la  miction.  Dans  les  fistules  urétéro -vagi- 
nales ou  urétéro-utérines,  l'urine  sécrétée  par  un  des  reins  s'ac- 
cumule normalement  dans  la  vessie,  tandis  que  celle  qui  est  sécrétée 
par  l'autre  filtre,  goutte  à  goutte  ou  par  petits  jets,  dans  le  vagin. 

Le  suintement  perpétuel  et  involontaire  de  ce  liquide  constitue, 
dans  les  fistules  vésico-vaginales,  un  véritable  supplice  pour  les 
femmes,  qui  sont  toujours  mouillées,  qui  exhalent  une  odeur  péné- 
trante que  rien  ne  peut  faire  disparaître,  et  dont  la  vulve  et  les 
cuisses  sont  le  siège  d'une  irritation  des  plus  pénibles. 

La  santé  générale  peut  être  satisfaisante,  mais  peut  aussi  s'altérer 
profondément,  sous  l'influence  des  inflammations  ascendantes  de 
l'appareil  génito-urinaire  :  métro-salpingite,  pyélo-eystite.  On  a 
souvent  noté  de  l'aménorrhée2.  Toutefois,  la  conception  et  l'accou- 
chement normal  peuvent  avoir  lieu. 

^  Verneuil.  Loc.  cit.,  p.  779. 

■  Kroser.  Arch.f.Gyn.,  1882,  Bd.  XIX,  p.  149. 
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*****  Diagnostic.  -  Au  début,  quand  la  femme  vient  d'accoucher,  il  ne 
faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l'existence  d'une  fistule  urinaire 
parce  que  l'urine  s'échappe  involontairement;  le  fait  peut  provenir] 
comme  je  l'ai  dit,  d'une  paralysie  du  col  vésical,  ou  du  corps  même 
de  l'organe,  avec  regorgement  consécutif.  L'exploration  sera  faite  avec 
soin,  et  pour  peu  qu'il  y  ait  doute,  une  injection,  colorée  de  lait,  dans 
la  vessie  préalablement  vidée,  tranchera  la  difficulté  :  s'il  existe  la 
moindre  perforation,  le  liquide  sortira  par  le  vagin. 

Le  toucher  est  un  moyen  de  diagnostic  suffisant  pour  les  grandes 
fistules,  surtout  si  on  le  combine  au  cathétérisme  fait  avec  une  sonde 
métallique.  Mais  l'examen  au  spéculum  est  indispensable  pour 
acquérir  des  notions  précises  et  pour  découvrir  aussi  certaines  per- 
forations de  très  petit  calibre. 

On  devra  successivement  placer  la  femme  dans  la  position  latérale 
de  Sims,  puis  dans  la  position  genu-pectorale,  en  déprimant  la 
fourchette  et  en  écartant  les  parois  latérales  du  vagin  avec  des  valves 
appropriées.  Cette  dernière  position  est  celle  qui  permet  le  mieux 
d'étaler  la  paroi  antérieure,  pourvu  qu'on  prenne  soin,  en  même 
temps,  de  fixer  et  ^'abaisser  légèrement  le  col  avec  des  pinces. 
L  examen  est,  toutefois,  très  difficile  si  le  vagin  est  rétréci,  et  l'on  ne 
pourra  alors  y  procéder  qu'après  une  dilatation  préalable,  soit  lente, 
soit  extemporanée,  selon  les  procédés  dont  je  parlerai  à  propos  du 
traitement. 

Même  quand  le  vagin  est  suffisamment  perméable,  la  vue  peut 
être  gênée  par  des  brides  et  des  anfractuosités  qui  résultent  de  la 
cicatrisation  des  cschares.  On  s'aidera,  pour  faire  le  déplissement, 
de  petits  crochets  aigus  et  l'on  promènera  un  fin  stvlet  dans  toute 
ossette  suspecte.  En  même  temps,  une  sonde  métallique  fera  saillir 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  l'on  engagera  la  femme  à  faire  un 
eftort  pour  la  tendre  davantage. 

On  ne  négligera  pas,  dans  les  cas  douteux,  d'injecter  du  lait  dans 
le  réservoir  urinaire.  Si  l'on  examine,  un  moment  après,  l'intérieur 
du  vagin,  on  verra  le  lait  sourdre  par  le  perluis.  Si  celui-ci,  cepen- 
dant, est  excessivement  petit  il  n'est  pas  impossible  que  le  suinte- 
ment se  fasse  sans  que  son  point  d'émergence  soit  visible.  Je  con- 
sente alors  de  bien  dessécher  la  paroi  vaginale  antérieure  et  d'v 
appliquer  une  feuille  de  papier  buvard,  pendant  qu'on  fait  remplir 
la  vessie.  On  observera  aussitôt  une  tache  d'humidilé,  au  niveau 
même  ou  siège  l'orifice  qu'on  n'avait  pu  découvrir  et  qu'il  sera, 
des  lors,  plus  facile  de  rechercher  avec  un  fin  stylet. 

Si  la  fistule  est  cervico-  ou  utéro- vaginale,  l'introduction  d'une 
sonde  dans  la  vessie  cl  d'un  stylet  dans  le  col  feront  trouver  un. 
perforat.on  un  peu  large.  Si  elle  est  très  petite,  on  la  mettra  en  évi- 
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dence  par  l'emploi  d'injections  de  lait  dans  la  vessie;  on  verra  le 
liquide  sortir  par  le  museau  de  tanche.  On  confirmera  le  diagnostic 
en  dilatant  le  col  et  pratiquant  l'exploration  de  sa  cavité  en  môme 
temps  que  le  cathétérisme  vésical1. 

Dans  la  fistule  urétéro-utérine,  l'urine  s'échappe,  aussi,  par  le  col 
comme  dans  l'espèce  précédente,  et  le  diagnostic  est,  au  premier 
abord,  impossible.  Il  faut  recourir  à  des  explorations  très  minu- 
tieuses pour  faire  la  distinction.  Les  injections  de  lait  dans  la  vessie 
ne  sortiront  pas  à  travers  le  col  (à  moins  que  la  fistule  ne  soit 
urétéro-vésico-utérine).  L'obturation  du  col  par  une  tige  de  laminaire, 
faite  dans  le  but  d'amener  sa  dilatation  pour  en  faciliter  l'explo- 
ration, serait  suivie,  comme  dans  un  cas  observé  par  Freund2, 
de  douleurs  de  reins,  avec  vomissements  et  fièvre,  résultant  de 
l'oblitération  de  l'orifice  du  canal  évacuateur  d'un  des  reins.  Un 
moyen  ingénieux  a  été  employé  par  Bérard  :  il  fit  uriner  la  malade, 
puis  la  fit  se  placer  sur  un  vase  pour  recueillir  tout  le  liquide  qui 
sortait  par  le  vagin;  au  bout  de  deux  heures,  on  la  sonda,  et 
l'on  compara  la  quantité  d'urine  retirée  par  le  cathétérisme  à  celle 
qui  avait  coulé  spontanément  du  vagin  dans  le  vase;  ces  deux  quan- 
tités étant  égales,  on  en  conclut  qu'elles  provenaient  chacune  d'un 
des  reins. 

Je  crois  qu'en  pareil  cas  la  recherche  de  l'épaississement  d'un  des 
uretères,  par  le  toucher  des  uretères,  selon  le  procédé  Sànger 
(p.  125),  viendrait  confirmer  le  diagnostic,  en  faisant  découvrir  de 
l'urétérite  du  côté  du  siège  de  la  lésion.  Le  cathétérisme  de  l'uretère, 
selon  les  procédés  de  Pawlik  ou  de  Simon  (p.  129)  pourrait  aussi 
permettre  d'arriver  dans  le  col  utérin  :  toutefois,  il  faut  se  souvenir 
que  l'uretère  se  rétrécit  au-dessous  de  la  perforation  et  peut,  par 
suite,  ne  plus  être  facilement  perméable. 

On  soupçonnera  qu'on  a  affaire  à  une  fistule  urétéro-vaginale, 
quand  l'orifice  siégera  à  1  ou  2  centimètres  du  col  sur  les  côtés  du 
vagin,  au  niveau  d'une  des  parties  latérales  du  triangle  de  Pawlik 
(fig.  84)  et  aussi  quand  elle  aura  été  l'objet  de  nombreuses  tentatives 
opératoires,  ayant  échoué  malgré  l'habileté  de  leurs  auteurs. 

Quand  la  fistule  est  purement  urétéro-vaginale,  l'orifice  est  très 
petit,  à  bords  abrupts  ou  surmontés  d'un  bourgeon  ;  quand,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  elle  est  urétéro-vésico-vaginale,  l'orifice  peut  être  très 
grand,  et  c'est  sur  une  de  ses  lèvres  qu'on  devra  rechercher  l'ouver- 
ture de  l'uretère,  en  se  guidant  sur  les  rapports  connus  de  ce 
conduit.  On  a  parfois  vu  l'urine  en  jaillir  par  saccades.  On  cherchera 
toujours  à  introduire  une  sonde  urétérale  (fig.  85),  fût-ce  en  tâton- 

1  Nélaton.  Pathologie  chirurg.,  t.  V,  p.  485. 
s  Fheukd.  Klin.  Bcitrâge  zw  Gyn.,  1882,  p.  84. 
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nant,  au  niveau  du  bord  postérieur,  si  l'on  ne  voit  pas  l'ouverture. 
La  pénétration  profonde  du  cathéter,  qui  se  dirige  vers  le  rein,  l'issue 
de  l'urine  limpide  par  son  pavillon  malgré  les  injections  de  lait  dans 
la  vessie,  lèveront  tous  les  doutes.  J'ai  pu,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
introduire  la  sonde  dePawlik  à  une  profondeur  de  21  centimètres. 

L'exploration  de  i'urèthre  par  le  cathétérisme  devra  toujours 
être  faite  avec  grand  soin.  On  se  servira  d'une  petite  sonde  en 
gomme,  vu  les  déviations  qu'a  pu  subir  le  canal.  Il  faut  se  mettre  en 
garde  contre  une  erreur  signalée  par  Hegar  et  Kaltenbach  :  I'urèthre 
étant  obstrué  dans  la  partie  postérieure,  entre  une  fistule  urélhro- 
vaginale  et  une  fistule  vésico-vaginale,  on  a  pu  voir  la  sonde  intro- 
duite par  I'urèthre  en  sortir  pour  pénétrer  dans  le  vagin  par  l'orifice 
uréthral  et  rentrer  dans  la  vessie  par  l'orifice  vaginal.  Il  suffit  d'un 
peu  d'attention  pour  en  être  averti. 

Le  col  de  l'utérus,  atteint  d'inflammation  chronique,  est  parfois 
dur,  bosselé,  augmenté  de  volume,  et  présente  une  ulcération  taillée 
à  pic  et  d'aspect  vernissé,  analogue  à  celle  de  certains  ulcères 
variqueux  des  jambes,  qui  éveille  l'idée  d'une  affection  de  mauvaise 
nature.  On  ne  se  hâtera  pas  de  conclure  à  un  cancer  du  col,  et  l'on 
verra  ces  lésions  disparaître  ou  tout  au  moins  considérablement 
s'améliorer,  dès  que  la  fistule  sera  oblitérée. 

Pronostic.  —  La  guérison  spontanée  des  fistules  urinaires1  ne 
peut  se  produire  qu'au  début  de  leur  formation  et  lorsque  le  travail 
de  cicatrisation  concentrique  qui  succède  à  la  chute  des  eschares 
n'a  pas  encore  épuisé  son  action  ;  on  peut  alors  être  surpris  de  la 
rapidité  avec  laquelle  de  grandes  perforations  diminuent  ou  dispa- 
raissent. Mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  rétraction  inodulaire 
étant  terminée  et  l'orifice  étant  exactement  circonscrit  par  l'épithé- 
lium  des  deux  muqueuses  qui  s'est  rejoint  sur  son  bord  libre, 
la  lésion  est  définitive  et  n'a  plus  aucune  tendance  spontanée  à 
guérir.  Les  fistules  sont  plutôt  une  infirmité  qu'une  maladie  :  ce  qui 
constitue  leur  gravité  éventuelle,  ce  sont  les  complications  inflamma- 
toires qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  vessie  et  de  l'utérus,  et,  de 
là,  se  propager  par  voie  ascendante  aux  reins,  ou  aux  trompes  et  au 
péritoine.  Les  fistules  de  l'uretère,  celles  qui  s'abouchent  dans  le  col 
de  l'utérus,  sont  spécialement  à  redouter  à  ce  point  de  vue. 

Quant  à  la  curabilité  des  diverses  espèces  de  fistules?1  elle  varie 
beaucoup  suivant  le  siège,  l'étendue,  l'ancienneté,  les  altérations 
simultanées  du  vagin. 

Les  fistules  du  bas-fond  sont  plus  faciles  à  oblitérer  que  les  fistules 
cervico-vésico-vaginales,  et  même  que  les  fistules  uréthro- vaginales 
qui,  apriori,  paraîtraient  facilement  curables;  cela  tien  I  à  la  souplesse 

1  Nélaton.  Loc.  cit.,  p.  507. 
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et  à  la  moins  grande  laxité  des  tissus  voisins.  Les  fistules  vésico-cer- 
vicales  sont  très  rebelles  au  traitement.  Toutes  les  fistules  uré- 
térales,  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  col,  présentent  aussi  des 
difficultés  particulières,  et  leur  oblitération  expose  même  à  des 
dangers,  pour  peu  que  l'opération  compromette  la  perméabilité  du 
canal  excréteur  du  rein. 

Traitement.  —  Aperçu  historique.  —  La  fistule  urinaire  chez  la  Traitement, 
femme  a  été  décrite  dès  la  fin  du  xvf  siècle,  par  Séverin  Pineau1.  Son  Aperrç1uquehist( 
traitement  par  l'avivement  et  la  suture  avait  même  été  conseillé,  au- 
xvne  siècle,  par  le  chirurgien  hollandais  van  Roonhuyzen2;  mais  ces 
opérations  avaient  échoué  faute  d'une  bonne  technique.  Aussi,  au 
xvme  siècle,  avait-on  renoncé  à  tout  traitement  curatif;  Jean-Louis 
Petit3  appliquait  une  sorte  d'urinal  qu'il  appelait  trou  d'enfer. 
Desault  et  Chopart4  se  bornaient  à  placer  une  sonde  à  demeure  et  à 
appliquer  un  tampon  vaginal,  dès  le  début,  pour  favoriser  la  cicatri- 
sation spontanée.  Au  commencement  du  xixe  siècle5,  des  tentatives 
opératoires  furent  faites  dans  divers  sens.  Delpech,  Dupuytren  et 
Jules  Cloquet  préconisèrent  la  cautérisation.  La  suture  fut  de  nouveau 
tentée  par  Lewisky  en  1802,  par  Nœgelé  en  1812,  par  Lallemand,  par 
Deyber,  par  Malagadi  (de  Bologne)  en  1828,  par  Roux  en  1829. 
par  Dugès  en  1850.  Lallemand6  inventa,  en  1824,  sa  fameuse  sonde- 
érigne  ou  sonde  unissante  pour  réunir  les  bords  de  la  fistule,  préa- 
lablement avivée  par  la  cautérisation.  Les  succès  allégués  par  Lalle- 
mand, quoique  très  contestés,  amenèrent  une  sorle  d'engouement 


1  Sev.  Pinead.  Opusc.  physiol.  anal.,  etc.  Paris,  1598. 

8  Henry  van  Roonhuyzen.  Heelkonstige  Aanmerkingen  betr.  de  Gebrecken  der  Vrouwen. 
Amsterdam,  1663.  Ce  mémoire  a  été  traduit  en  anglais,  en  1676.  [Philosoph.  Transact., 
t.  XI,  p.  621).  —  Au  xvme  siècle,  Fatio,  de  Bàle,  et  Yœlter  essayèrent,  de  nouveau,  la 
suture  sans  succès. 

3  J.-L.  Petit.  Traité  des  maladies  chirurg.,  etc.  Paris,  1790,  t.  III,  p.  87. 

*  F.  Chopart.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1821. 

5  Cet  historique  a  été  traité  de  main  de  maître  par  Rochard.  Histoire  de  la  chirurgie 
française,  au  XIX°  siècle.  Paris,  1875,  p.  387-394  et  839-843.  —  Consulter  aussi  Jobert 
(de  Lamballe).  Mémoires  sur  les  fistules  vésico-vaginales  et  sur  leur  traitement  par  une 
nouvelle  méthode  opératoire  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  193).  —  Velpeau,  Nouv.  élé- 
ments de  méd.  opérai.,  2°  édit.,  1859,  t.  IV,  p.  433. 

6  Lallemand  (de  Montpellier).  Réflexions  sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales 
(Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1825,  1"  sér.,  t.  VII,  p.  481).  La  sonde-érigne  est  également 
décrite  et  figurée  par  Sédillot  et  Legouest.  Traité  de  méd.  opérât.,  1870,  t.  II,  p.  552 
(fig.  561).  —  Deville  (thèse  de  Montpellier,  1835,  n°  107)  a  publié  deux  observations 
de  guérisonpar  le  procédé  de  Lallemand. —  Serre  [Mémoire  sur  l'emploi  de  la  sonde-érigne 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales. . .,  lu  à  la  Soc.  de  médecine  de  Montpellier 
le  15juin  1840,  in  Gaz.  méd.  de  Paj7*,1840,  p.  487)  aflirme,  d'autre  part,  que  dans  une  quin- 
zaine de  faits  recueillis  en  douze  années,  à  l'hôpital  Saint-Eloi,  dans  le  service  de  Lalle- 
mand, il  a  compté  cinq  décès  et  n'a  noté  aucune  guérison.  Cependant,  Bréchet  (Gaz.  méd., 
1840,  p.  651)  lisait,  peu  après,  à  l'Académie  des  sciences,  Un  rapport  sur  un  mémoire  de 
Lallemand,  dans  lequel  il  admettait  la  réalité  de  sept  guérisons  obtenues  sur  quinze 
opérations  ! 
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pour  les  crochets  ou  érignes  unissantes.  Dupuytren1  fit  construire 
un  instrument  analogue,  et  Laugier8,  un  peu  après,  inventa  aussi 
une  érigne  double  vaginale  ;  Récamier,  de  son  côté,  fit  construire 
plusieurs  instruments  unissants  ;  mais  leur  vogue  fut  éphémère  et  ils 
cédèrent  bientôt  le  pas  à  l'autoplastie. 

C'est  en  1832  que  Velpeau  imagina  de  fermer  les  fistules  laryn- 
giennes avec  un  bouchon  de  tégument  et  proposa  d'employer  le  même 
moyen  pour  les  autres^  ouvertures  fistuleuses.  Celte  indication  fut 
mise  à  profit  par  Jobert  (de  Lamballe)3  et,  en  1854,  il  pratiqua 
l'élytroplastie  ou  autoplastie  du  vagin  par  la  méthode  indienne. 
Il  avivait  d'abord  la  fistule  au  bistouri,  puis  comblait  la  perte  de 
substance  par  un  lambeau  cutané  emprunté  soit  à  l'une  des  grandes 
lèvres,  soit  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  de  la  fesse.  Ce  lambeau 
était  amené  au  contact  de  la  fistule  avivée  par  un  fil  passant  dans 
l'urèthre.  Il  obtint  un  beau  succès,  mais  il  y  eut  de  nombreux  revers 
entre  ses  mains  et  dans  celles  de  Roux.  Velpeau4,  Leroy  d'Étiolles5  et 
Gerdy6  inventèrent  aussi  un  procédé  autoplastique.  Ce  dernier,  qui 
mérite  d'être  encore  conservé  pour  certains  cas  spéciaux,  consiste  à 
tailler  deux  lambeaux  quadrilatères  le  long  des  bords  de  la  perfora- 
tion et  à  réunir  exactement  les  deux  larges  surfaces  saignantes. 

Tous  ces  tâtonnements  n'avaient  encore  donné  que  des  résultats 
précaires.  C'est  alors  que  Jobert7  proposa  une  opération  qui  fait 
époque  dans  l'histoire  de  la  cure  des  fistules,  la  cystoplastie  par  glisse- 
ment ou  autoplastie  vaginale  par  locomotion.  Elle  consistait  dans  le 
décollement  du  vagin  à  son  insertion  au  col  et  dans  de  larges 
incisions  libératrices.  11  y  joignit  d'abord  la  mobilisation  de  la  lèvre 
antérieure  de  la  fistule,  en  détachant  l'urèthre  du  pubis  ;  mais 
il  ne  tarda  pas  à  y  renoncer.  Il  eut  aussi  de  la  sorte  une  série 
de  succès  tout  à  fait  extraordinaires  pour  l'époque.  Jobert  les 
attribuait,  à  tort,  à  la  facilité  du  rapprochement  des  bords  et  à  Fab- 

1  Voir  Velpeau.  hoc.  cit.,  p.  440. 

s  Laugier.  Nouvel  instrument  pour  la  réunion  des  fistules  vésico-vaginalcs  (Journ.  hcbd., 
1829,  t.  V,  p.  420).  —  Cet  instrument  est  décrit  et  figure  dans  Sédillot  et  Legouest.  Inc. 
cit.,  t.  H,  p.  552  (fi g.  562). 

3  Jobert  (de  Lamballe).  Mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  4  févr.  1856  {Gaz.  midi 
de  Paris,  1836,  t.  IV,  p.  225)  et  rapport  de  Blandin,  Bull.  Acad.  de  méd.,  27  mars  1838, 
t.  II,  p.  581;—  Traité  de  chirurgie  plastique,  Paris.  1849,  t.  II,  p.  409;—  Traite  des 
fistules  vésico-ulérines,  vésico-uléro-vàginales,  etc.,  Paris,  1852. 

4  Velpeau.  hoc.  cit.,  t.  I,  p.  702. 

8  Leroy  d'Étiolles.  Moyens  nouveaux  de   traitement  des  fistules  vésico-vaginales 
[Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  août  1842). 
0  Gerdy.  Revue  scient,  et  induslr.,  1841.  t.  V.  p.  454. 

7  Jobert  (de  Lamballe).  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  séance  du  16  mars  1847,  t.  XII, 
p.  492.  — Malgaigne.  Manuel  de  méd.  opér.  1°  édit.,  p.  769.  —  Mo.nteros.  Essai  sur  le 
traitement  des  fistules  génito-urinaires  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1864. 
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sence  de  tension  ;  en  réalité,  la  plus  grande  part  en  revenait  à  des 
détails  de  technique  qu'il  jugeait  accessoires,  mais  dont  l'importance 
était  capitale  :  mise  à  nu  plus  facile  de  la  région  à  l'aide  de  valves 
plates  ou  écarteurs,  a  vivement  très  large  des  bords  de  la  fistule, 
multiplication  des  points  de  suture.  11  résulta  de  cette  erreur  d'ap- 
préciation que  les  chirurgiens  qui  suivirent  cette  méthode,  sans  atta- 
cher la  même  importance  à  des  détails  qu'ils  jugèrent  insignifiants, 
échouèrent  la  plupart  du  temps,  et  les  succès  de  la  cystoplastie  par 
glissement  restèrent  presque  bornés  à  ceux  de  leur  auteur. 

Au  premier  enthousiasme,  excité  par  les  publications  de  Jobert, 
avait  donc  succédé  en  Europe  un  complet  découragement,  lorsqu'à 
la  fin  de  1858  un  jeune  chirurgien  américain,  Bozeman1  (de  Mont- 
gommery),  vint  faire  connaître  à  Paris  le  procédé,  un  peu  modifié, 
de  son  maître  Marion  Sims2,  de  New-York.  Ce  procédé  américain,  dont 
on  a  pu  retrouver  ailleurs  les  éléments  épars,  et  dont  Hayward3  (de 
Boston),  en  particulier,  avait  indiqué  l'un  des  points  essentiels,  réu- 
nissait un  ensemble  de  perfectionnements  considérables  :  position 
plus  commode  de  la  femme  en  semi-pronation  latérale,  emploi  de 
larges  valves  métalliques  en  forme  de  gouttières,  servant  à  la  fois 
d'écarteurs  et  de  réflecteurs  pour  la  lumière  ;  avivement  incompara- 
blement plus  large  qu'on  ne  le  pratiquait  jusqu'alors,  à  l'aide  de 
tout  un  arsenal  ingénieux  ;  points  de  suture  faits  avec  des  fils  d'ar- 
gent (à  la  fois  tenaces  et  aseptiques),  très  rapprochés  les  uns  des 
autres;  sonde  métallique,  d'une  forme  spéciale,  permettant  le 
cathétérisme  à  demeure. 

Les  succès  extraordinaires  obtenus  par  Bozeman  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris  excitèrent  l'ardeur  des  chirurgiens  français  ;  Follin  et 
Verneuil,  en  particulier,  par  leurs  publications  et  leur  pratique, 

1  Robert  (Gaz.  des  Hôp.,  1859,  p.  1  et  5)  a  décrit  le  procédé  mis  en  usage  par  Boze- 
man dans  les  opérations  laites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  N.  Bozeman.  Remarks  on 
vesico-vaginal  fislula,  etc.  Louisville  Rev.,  1856,  p.  75;  —  Annal,  de  Gyn.,  1876,  t.  VI, 
p.  106. 

8  M.  Sims.  On  the  treatment  of  vesico-vaginal  fislula  (Amer;  Journ.  of  med.  sciences, 
janv.  1852,  t.  XXIII,  p.  59);  —  Silver  sutures  in  surgery,  New-York,  1856. 

3  G.  Hayward  (de  Boston)  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  1839,  p.  285;—  Boston 
med.  and  surg.  Journ.,  1851,  t.  XL1V,  p.  209. 

La  suture  métallique  avec  des  fils  de  plomb  avait  déjà  été  pratiquée  par  Mettauer,  de 
Virginie  (voir  Follin,  loc.  cit.).  Mais,  à  vrai  dire,  l'avivement  sur  une  large  surface 
(Haïward)  et  la  suture  métallique  (Mettauer)  étaient  entièrement  passés  inaperçus,  quand 
Sims  les  réunit  aux  divers  éléments  qui  constituèrent  sa  méthode.  On  ne  saurait  songer  à 
diminuer  le  mérite  de  ce  véritable  initiateur. 

Voir,  pour  les  questions  de  priorité  que  soulèvent  ces  procédés  A.  Verneuil.  Des 
perfectionnements  apportés  à  l'opération  de  la  fislide  vésico-vaginalc  par  la  chirurgie 
américaine  (Gaz.  hebd.,  1859,  p.  121).  —  Follin.  Examen  de  quelques  nouveaux  procédés 
opératoires  pour  la  guérison  des  fistules  vésico-vaginales  (Arch.  gén.  de  méd.,  1860, 
'■>■  s.,  t.  XV,  p.  459).  —  J.  Herrgott.  Eludes  historiques  sur  l'opération  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  et  examen  de  quelques  perfectionnements  récents  dont  elle  a  été  l'objet.  (Gaz. 
méd.  de  Strasbourg,  1865,  p.  119  et  142). 
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vulgarisèrent  la  méthode  américaine1.  Trois  ans  plus  tard  (novembre 
1861),  Marion  Sirns 2  vint  lui-même  à  Paris;  il  opéra  dans  le  service 
de  Velpeau. 

En  même  temps,  Baker  Brown3  et  Simpson4  obtenaient  à  Londres 
et  à  Edimbourg  des  succès  analogues  et  Simon5  (de  Rostock)  perfec- 
tionnait encore  le  manuel  opératoire.  11  se  servait  de  fils  de  soie, 
démontrant  ainsi  que  le  fil  d'argent  n'entrait  que  pour  une  part  mé- 
diocre dans  les  beaux  résultats  obtenus;  il  donnait  des  préceptes 
définitifs  pour  l'avivement;  enfin,  dans  les  cas  incurables  par  la 
méthode  ordinaire,  il  imaginait  la  méthode  du  colpocleisis  ou  oblité- 
ration transversale  du  vagin  dont  Vidal  de  Cassis6  avait,  à  la  vérité, 
eu  la  première  idée. 

La  thérapeutique  des  fistules  urinaires  chez  la  femme  était  désor- 
mais constituée  et  les  travaux  plus  récents  n'ont  guère  fait  qu'appor- 
ter des  perfectionnements  de  détail. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'histoire  des  opérations 
appliquées  à  la  fistule  vésico-vaginale,  on  y  distingue  facilement  plu- 
sieurs périodes  :  1°  Une  période  ancienne  ou  de  tâtonnements,  qui  va 

1  Yerneuil.  Note  sur  deux  fistules  vésico-vaginales  opérées  et  guéries  par  le  procédé 
américain  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1860,  t.  XXXVI,  p.  173).  —  Nouvelles  observations 
de  fistules  vésico-vaginales,  suivies  de  remarques  sur  les  procédés  américains  [Arch. 
géiu  de  méd.,  1802,  5°  s.,  t.  XIX,  p.  48);  —  Des  fistules  vésico-vaginales  d'un  abord 
difficile,  moyens  propres  à  surmonter  cette  complication  (Bull,  de  thérap. ,  180:'., 
t.  LXH,  p.  442-497).  —  Bourgbet,  d'Aix.  Procédé  simple  jjour  abaisser  la  cloison  vésico- 
vaginale  [ibid.  p.  72).  —  Horaud  (de  Lyon).  Remarques  sur  l'opération  de  la  fistule 
vésico-vaginale  par  la  méthode  américaine,  suture  monili forme  de  M.  Desgranges;  trois 
succès  (ibid.,  1863,  t.  LXIX,  p.  61, 113,  207).  —  A.  Courty  (de  Montpellier).  Six  opérations 
de  fistules  vésico-vaginales  par  la  méthode  américaine,  toutes  suivies  d'une  guérison 
immédiate  (Montpellier  méd.,  1865,  p.  316)  ;  —  Six  nouvelles  opérations,  etc.  (ibid..mi, 
p.  498). 

2  Pour  la  description  des  procédés  américains,  voir  Fl.  Churchill.  Traité  pratique 
des  maladies  des  femmes,  trad.  fr.,  Paris,  1871,  p.  967.  —  A.  Le  Blond.  Traité  élément, 
de  chir.  gynécol.,  Paris,  1878,  p.  405  et  suiv. 

5  B.vker-Brown.  Surgical  diseases  of  women,  Londres,  1861,  p.  112-174. 

4  Simpson.  Clinical  lectures  on  diseases  of  women  (édit.  amér.).  Philadelphie  1863 
p.  21-40. 

8  Simon.  Ueber  die  II eilung  der  Blasenscheidenfistcln  durch  blulige Nahl.  Rostock,  1862; 
—  Deutsche  Iilin.,  1868,  n"  45,  p.  405  et  n°  46,  p.  417. 

6  Vidal  du  Cassis.  Oblitération  de  l'orifice  du  vagin  pour  le  traitement  de  la  fistule 
vésico-vaginale  (Annal,  de  la  chir.  franç.  et  étrang.,  1844,  p.  208).— Ce  chirurgien 
pensait  que  les  insuccès  de  l'opération  de  la  fistule  provenaient  du  manque  de  capacité  de 
la  vessie  :  c'était  pour  donner  au  réservoir  urinaire  une  sorte  de  cavité  supplémentaire 
qu'il  imagina  de  suturer  les  grandes  lèvres.  11  échoua.  —  A.  Bérard  eut  aussi  un  insuc- 
côs.relenlissant,  suivi  de  mort.  La  communication  à  l'Académie  de  médecine  souleva  une 
discussion  des  plus  vives.  —  Consulter  A.  Bérard.  De  l'oblitération  du  vagin  appliquée  au 
traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  ;  méthode  de  traitement  par  infibulation  ou  obli- 
tération du  vagin  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  séance  du  4  févr.  1845.  t.  X,  p  407)  ;  —  Dis- 
cussion, séances  des  18  et  25  févr.  et  4  mars  (ibid.,  p.  413,  427,  455).  —  Vidal  de  Cassis. 
Exposé  de  la.  discussion  académique  sur  l'oblitération  du  vagin  pour  guérir  les  fistules 
vésico-vaginales,  méthode  indirecte  (Annal,  de  la  chir.  franç.  et  étrang.,  1845.  t.  XIV.  p.  5). 
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de  la  remarquable  tentative  de  suture  de  van  Roonhuyzen  aux  pre- 
miers essais  de  Jobert;  l'évolution  des  idées  chirurgicales  passe 
successivement  de  la  conception  de  la  suture,  après  avivement,  à 
celle  de  la  cautérisation,  puis  à  celle  des  instruments  unissants 
après  l' avivement  par  les  caustiques,  entin  à  l'idée  de  l'autoplastie  ; 
2°  Une  période  de  transition,  marquée  à  la  fois  par  le  procédé  de  cysto- 
plastie  par  locomotion  de  Jobert,  et  par  la  création  de  la  méthode 
indirecte  d'infibulation  par  Vidal  de  Cassis,  suivie  par  Bérard;  5°  Une 
période  de  renaissance  de  la  suture,  l'antique  opération  de  van  Roon- 
huyzen, à  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Hayward,  Marion  Sims, 
Bozeman,  en  Amérique;  Simpson  et  Baker  Brown,  en  Angleterre; 
Simon,  Hegar,  en  Allemagne;  Neugebauer,  à  Varsovie;  Follin  et 
Verneuil,  en  France,  etc. 

Fistules  vésico- vaginales  et  uréthro-vaginales .  —  A  quel  moment  con- 
vient-il d'opérer?  Hegar  et  Kaltenbach  fixent  le  moment  le  plus  favo- 
rable entre  la  sixième  et  la  huitième  semaine  après  l'accouche- 
ment. A  ce  moment,  l'écoulement  des  lochies  a  disparu,  les 
eschares  sont  complètement  éliminées,  les  lèvres  de  la  fistule  sont 
bien  vasculaires  et  suffisamment  solides.  Plus  tôt,  on  risquerait  de 
voir  la  plaie  souillée  par  l'écoulement  vaginal  et  d'opérer  sur  des 
tissus  trop  friables  et  trop  gorgés  de  sang;  plus  tard,  on  se  trouve 
en  présence  de  tissus  rétractés  et  scléreux.  L'âge  n'est  pas  une 
contre-indication;  Simon  a  opéré  avec  succès  une  enfant  de  huit 
ans  chez  laquelle  la  fistule  avait  été  provoquée  par  un  gros  calcul 
vésical;  Hegar  a  opéré  une  femme  de  soixante  ans,  qui  souffrait  de 
sa  fistule  depuis  trenle-cinq  ans. 

Un  mauvais  état  général  est  évidemment  une  condition  défectueuse 
pour  le  succès  de  cette  opération  plastique.  Hegar  n'a  pourtant  pas 
craint  d'opérer  une  hémiplégique.  Malgré  les  succès  de  Watson  et  de 
Baker  Brown1,  il  me  paraît  très  imprudent  d'opérer  pendant  la  gros- 
sesse. On  choisira,  de  préférence,  les  jours  qui  suivent  immédiate- 
ment les  règles. 

Dans  toute  fistule  vésico-  et  uréthro -vaginale  on  peut  faire  cesser 
l'incontinence  : 

1°  En  oblitérant  directement  la  fistule  ; 

2°  En  oblitérant,  au-dessous  de  la  fistule,  le  canal  génital  dont  on 
fait  une  dépendance  du  réservoir  urinaire. 

Ce  procédé  n'est,  évidemment,  qu'une  dernière  ressource. 

I.  Oblitération  directe  de  la  fistule.  —  Je  ne  m'étendrai  pas  sur  la 
cautérisation,  qui  fut  longtemps  la  seule  ressource  des  chirurgiens  et 
qui  a  été  pratiquée  avec  les  agents  les. plus  divers.  On  la  réservera 


Fistules  vésico- 
et  uréthro-va- 
ginales. 

Indications  opé- 
ratoires. 


Oblitération 
directe  de  la 

llstule 
Cautérisation. 


1  Watson,  Bakeii  Bkow.n,  cités  par-  1Iega.ii  et  Kaltenbach.  I.oc.  cit.,  p.  500. 
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aux  fîstulettes  récentes  et  particulièrement  à  celles  qui  présentent 
un  petit  canal  obliquement  dirigé.  On  la  fera,  de  préférence,  avec  un 
galvano-cautère  dont  l'anse  de  platine  sera  d'abord  introduite  à  froid 
dans  toute  la  longueur  du  canal.  Le  nitrate  d'argent  a  pu  suffire 
quand  le  pertuis  est  très  étroit  :  c'est  un  bon  auxiliaire  de  la  cauté- 
risation actuelle,  quand  l'eschare  qu'elle  produit  est  tombée 
StcoS.  .  Réunion  immédiate  secondaire.  -  -  On  peut  placer  dans  une  section 
intermédiaire  à  la  cautérisation  et  à  la  suture  le  procédé  mixte  de 
l'avivement  par  les  caustiques  suivi  de  suture,  dit  parfois  réunion 
immédiate  secondaire.  Voici  comment  le  décrit  son  principal  vulgarisa- 
teur, Amabile,  de  Naples1. 

La  femme  étant  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuisses  for- 
tement relevées,  le  chirurgien  met  la  fistule  à  découvert  avec  un 
spéculum  de  Sims  modifié,  fixé  à  la  table  d'opération,  dans  le  genre 
de  celui  qui  a  été  plus  tard  imaginé  par  Fritsch  (fig.  6 i ,  p.  93).  Lorsque 
la  fistule  est  à  découvert,  on  pratique  la  scarification  des  lèvres  et 
des  bords  dans  une  étendue  de  4  centimètre  environ.  Cette  scarifica- 
tion a  pour  but  de  permettre  à  l'action  du  caustique  de  s'exercer 
plus  énergiquement.  Amabile  emploie,  pour  l'avivement  par  les 
caustiques,  l'acide  sulfurique,  qu'il  porte  au  contact  des  tissus  au 
moyen  d'amiante  contenu  dans  de  petites  cuvettes  en  maillechort. 
On  répète  la  cautérisation  au  bout  de  3  jours,  et  on  fait  ensuite  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  pour  faciliter  la  chute  des  eschares. 
Au  bout  de  douze  jours,  on  obtient  une  plaie  granuleuse  que  l'on 
réunit  avec  un  appareil  unissant  les  griffes  en  râteau  d'Amabile.  Il 
les  laisse  en  place  5  à  7  jours. 

On  le  voit,  il  y  a  là  un  véritable  retour  vers  les  procédés  archaïques 
de  Lallemand,  Laugier,  etc.  L'expérience  en  a  fait  justice  comme 
méthode  générale.  Toutefois,  on  ne  saurait  nier  que  la  réunion 
immédiate  secondaire  ne  puisse  rendre  des  services  dans  des  cir- 
constances spéciales.  Si  l'on  est  appelé,  par  exemple,  à  traiter  une 
perforation  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  détachement  des 
eschares,  on  pourra  tenter  de  réunir  directement  les  surfaces  gra- 
nuleuses ;  pour  cela,  des  sutures  me  paraîtraient  préférables  à  des 
serres-fines  ou  des  griffes. 

Réuni^primi-      La  réunion  primitive  de  la  fistule  préalablement  avivée  constitue  le 
procédé  général  qui  s'est  définitivement  substitué  à  ses  devanciers. 

Traitement  préparatoire.  —  Bozeman  a  eu  le  mérite  de  montrer 
toute  l'importance  de  la  dilatation  préalable  du  vagin  dans  les  cas 

«  L.  Amabile.  La  fislola  vcscico-vaginali.  (Movimenlo.  Naples,  1874,  p.  369  cl  417).— 
Nouvelle  mélhode  de  traitement  des  fistules  vésico-vagina/cs  (Compte  rendu  du  Congres 
périod.  des  sciences  mdd.,  Bruxelles  et  Paris,  1876,  p.  542).  —  Voir  la  description 
détaillée  des  procédés  dans  Le  Blond.  Loc.  cit.,  p.  589  et  suiv. 
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où  il  existe  une  certaine  étroitesse  de  ce  canal  avec  des  brides  cica- 
tricielles. Dans  ce  but,  le  chirurgien  américain  opère  leur  distension 
graduelle  à  l'aide  d'une  série  de  boules  ovoïdes  en  gomme  durcie, 
introduites  pendant  plusieurs  jours  dans  le  vagin.  On  pratique  en 
même  temps  des  incisions  dans  les  masses  cicatricielles.  Avec  de  la 
patience,  on  obtient  ainsi  des  résultats  surprenants.  Simon  et  ses 
élèves  préfèrent  la  dilatation  extemporanée  :  on  fait  une  série  d'inci- 
sions au  bistouri  sur  les  brides  et  les  parties  fibreuses,  et  l'on  intro- 
duit, l'un  après  l'autre,  des  spéculums  de  grosseur  croissante.  L'anes- 
thésie  locale  à  la  cocaïne  pourrait  alors  être  utilisée. 

11  n'est  pas  moins  utile  de  faire  complètement  disparaître,  avant 
l'opération  plastique,  l'érythème,  les  excoriations  et  la  cystite,  par 
des  lotions,  des  injections  et  des  bains. 

S'il  existait  un  rétrécissement  ou  une  oblitération  de  l'urèthre,  on 


Fig.  584.  —  Spéculum  de  Neugebauer  pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

commencerait  par  les  traiter  avant  de  s'occuper  de  la  fistule.  On 
aurait  recours,  pour  cela,  à  la  divulsion,  puis  au  passage  de  sondes 
longtemps  continué,  s'il  s'agissait  d'un  rétrécissement.  Si  l'on  avait 
affaire  à  une  oblitération,  on  ferait  une  opération  analogue  à  celle 
de  l'uréthrotomie  externe  chez  l'homme;  on  exciserait  les  masses 
de  tissu  inodulaire,  puis  la  muqueuse  vaginale,  convenablement 
libérée  par  des  incisions  et  une  dissection  appropriée,  serait  suturée 
au  devant  d'une  sonde  à  demeure,  de  manière  à  reconstituer  un 
nouveau  canal. 

Technique  opératoire.  1er  temps,  découverte  de  lafistule.  —  La  position  à 
donner  à  la  femme  pourra  varier,  suivant  la  profondeur  de  l'orifice, 
La  position  dorso-sacrée  est  suffisante  quand  la  fistule  siège  très  bas 
ou  s'il  y  a  en  même  temps  un  peu  de  prolapsus  génital.  Le  plus  sou- 
vent, on  ne  peut  arriver  à  manœuvrer  commodément  qu'en  faisant 
prendre  à  la  femme  la  position  dite  de  Sims  (décubitus  latéral  en 
semi-pronation  fig.  65).  Enfin,  pour  les  fistules  très  élevées,  la  posi- 
tion genu-pectorale  est  préférable.  Elle  a  l'inconvénient  d'êlre  assez 
pénible  et  de  rendre  l'anesthésie  plus  difficile,  malgré  l'emploi  des 
tables  spéciales  sur  lesquelles  Bozeman1  attache,  et  Neugebauer2 

'  Vmr,  pour  la  figure  du  lit  de  Bozeman,  Le  Blonii,  lac.  cit.,  p.  418. 

-  F.-!..  Neugebauer  [Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXIV,  Heft  1,  p.  U5,  et  ibid.,  Heft  5, 
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place  les  malades.  Ce  dernier  emploie  aussi  un  spéculum  fixé  par 
une  ceinture,  pour  écarter  les  parois  vaginales,  et  des  crochets, 
maintenus  par  des  chaînes  où  sont  suspendus  des  poids,  pour  tendre 
les  parties  au  niveau  du  champ  opératoire  (fig.  384,  385,  580  et  587) . 


Fig.  585.  —  Crochets  de  Neugebaucr  pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

L'aneslhésie  générale  par  le  chloroforme  a  jusqu'ici  été  employée  : 
il  est  probable  que  la  cocaïne  en  badigeonnages  et  en  injections 
sous-muqueuses,  dont  je  me  suis  servi  avec  succès,  pourra  le  plus 
souvent  en  dispenser.  H  suffira  alors  d'avoir  deux  aides,  l'un  pour 
écarter  les  parois  du  vagin  et  abslcrgcr  le  sang,  l'autre  pour 

p.  411  à  4'21)  a  représenté  les  appareils  employés  par  son  père;  il  opérail  toujours 
dans  la  position  genu-peclorale. 
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s'occuper  des  sutures.  L'opération  pourra  être  faite  sous  l'irrigation 


Fiy.  386.  —  Spéculum  de  Neugebauer,  en  place.  Position  de  la  malade  sur  la  table  d'opération. 


Fig.  587.  —  Spéculum  et  croclicts  rétracteurs  de  Neugebauer,  en  place. 


continue  à  l'eau  stérilisée  tiède  ;  on  se  servira  aussi,  au  besoin, 
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pour  éponger,  de  pelils  bourdonnets  de  coton  hydrophile  humides, 
montés  sur  des  pinces.  La  fourchette  sera  déprimée  pur  une  valve  de 
Simon,  courte  et  large;  un  écarteur  soulèvera  la  paroi  vaginale 
antérieure,  s'il  est  nécessaire.  Une  sonde  métallique  introduite  dans 
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Fig.  5S8.  —  Instrumenls'pour  l'avivement  et  la  suture  dans  la  fistule  vcsico-vaginale. 

1.2.  5.  Bistouris  droit,  convexe  et  coudé;  i.  Spatule;  5.  fi.  Crochets  mousse  et  aigu; 
7.  8.  Tord-fils  de  Coghill,  et  en  S  de  Denonvilliers  ;  9.  Pince  à  ressort  de  Collin. 

la  vessie  en  abaissera  le  bas-fond  vers  le  champ  opératoire.  Enfin  le 
col  sera  fixé  et  abaissé  avec  des  pinces  de  Museux. 

2°  temps,  avivement  des  lèvres  de  la  fistule.  —  On  se  servira,  de  pré- 
férence, de  bistouris  à  lamedroiteou  coudée.  Les  ciseaux,  dontSims 
a  ingénieusement  varié  les  courbures,  sont,  à  la  vérité,  d'un  usage 
plus  expôdilif,  mais  ont  l'inconvénient  d'écraser  légèrement  les 
tissus.  On  peut  faire  l'avivement  de  deux  façons  :  dans  les  cas  ordi- 
naires, si  la  muqueuse  est  saine  au  voisinage  de  l'orifice,  on  fera  un 
avivement  infundibuliforme  profond,  suivant,  la  pratique  de  Simon 
(fig.  590,  m.  n.),  qui  ne  prenait  pas  de  précautions  spéciales  au 
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niveau  de  la  muqueuse  vésicalc,  et  le  bistouri  emportait  tous  les 
tissus  cicatriciels;  dans  le  cas  où  ces  cicatrices  sont  étendues,  il 
vaut  mieux  faire  l'avivement,  selon  le  second  procédé,  qui  est  celui 
des  Américains  (fig.  590,  x.  y).  Le  bistouri  tenu  obliquement  sera 
enfoncé  à  une  distance  de  6  à  8  millimètres  des  bords  de  l'orifice, 


Fig.  589.  —  Avivcmcnt  de  la  fislule  vésico-vaginale 
(Pour  simplifier  la  figure  on  a  supprimé  les  pinces  qui  fixent  le  col  de  l'utérus). 

de  telle  sorte  que  sa  pointe  perfore  les  tissus,  à  l'union  des  muqueuses 
vaginale  et  vésicale  et  dépasse  largement  les  tissus  cicatriciels  qui 
seront  excisés.  Les  Américains  attachent  une  importance  extrême  à 
ne  pas  blesser  la  muqueuse  vésicale,  qui  saigne  beaucoup.  On  taille 
ainsi,  en  s'aidant  de  crochets  aigus  et  de  pinces  à  dents  de  souris 
pour  tendre  la  muqueuse,  une  véritable  collerette  annulaire  autour 
delà  fistule  et  on  achève  de  la  détacher  avec  des  ciseaux  (fig.  589). 
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Dans  les  cas  où  les  bords  de  la  fistule  paraissent  avoir  une  médiocre 
vitalité,  sont  peu  saignants  et  fibreux,  on  augmentera  la  surface  de 
l'avivement,  en  donnant  à  l'anneau  de  la  muqueuse  enlevée  une  lar- 
geur de  2  à  5  centimètres  ;  ce  procédé  américain  n'a  qu'un  seul 


Fig.  590.  —  Avivement  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

m.  n.  Avivement  infundibuliforme  à  base  étroite  de  Simon  ;  x.  y.  avivement  conique  à  large  base 
(procédé  américain),  épargnant  la  muqueuse  vésicale  ;  p.  o.  avivement,  selon  le  procédé 
américain,  montrant  l'économie  de  tissu  qu'elle  réalise  quand  on  avive  ainsi  en  large  surface 
une  région  cicatricielle  que  le  procédé  de  Simon  commanderait  d'exciser  selon  la  ligne  r.  s. 

inconvénient,  celui  d'exposer  au  tiraillement  des  parties,  après  la 
suture. 

La  direction  de  l'avivement  dans  les  petites  fistules  sera  légère- 


Fig.  391.  —  Suture  de  la  fistule  vésico-vaginale  ;  lils  profonds  et  superficiels,  en  place. 

ment  elliptique  et  l'on  choisira  le  sens  où  la  suture  produira  le 
moins  de  tension.  Si  l'on  a  soin  d'intéresser  le  moins  possible  la 
muqueuse  vésicale,  on  évitera  les  hémorrhagies  en  nappe  ;  mais  il 
est  parfois  impossible  de  ne  pas  léser  une  artériole  ;  on  pourra  souvent 
faire  l'hémostase,  en  pinçant  en  masse  avec  les  doigts  les  parties  avi- 
vées. Si  l'on  ne  réussit  pas,  il  vaut  mieux  s'en  remettre  à  la  suture 
pour  arrêter  l'hémorrhagie  que  de  taire  dans  la  plaie  le  pincement 
des  vaisseaux. 
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On  avivera,  comme  je  viens  de  l'indiquer,  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  et  uréthro-vagïnales. 

Quand  la  fistule  siège  tout  près  du  col,  il  peut  être  utile  d'en 
inciser  la  lèvre  antérieure  ou  même  d'en  exciser  un  segment  cunéi- 
forme de  manière  à  bien  mettre  à  nu  l'orifice  fistuleux.  On  avivera 
alors  largement  tout  autour, 
et  s'il  y  a  de  la  tension,  plutôt 
que  de  faire  des  incisions  libé- 
ratrices, on  décollera  la  mu- 
queuse avec  des  ciseaux  dans 
une  certaine  étendue,  autour 
des  bords  delà  plaie  (fig.  593). 

3"  temps,  suture.  —  Beau- 
coup d'opérateurs  se  servent 
d'aiguilles  montées  :  aiguilles 
tubulées  de  Simpson  ou  de 
Sims,  aiguilles  chasse-fil  de 
Startin,  aiguille  de  Reverdin 
Tous  ces  instruments,  quoique 
commodes,  font  des  perfora- 
tions trop  volumineuses. 

Je  me  sers  exclusivement  des 
fines  aiguilles  plates  de  Hage- 
dorn  et  de  mon  porte-aiguille 
(fig.  21  et  22).  Les  fils  de  soie 
fins  et  tenaces  ou  le  fil  d'ar- 
gent sont  ici  préférables  au 
catgut,  dont  la  disparition  est 
trop  rapide  ;  le  fil  de  Florence 
offre  trop  de  raideur. 

On  commencera  par  passer 
une  série  de  sutures  profondes  pénétrant  à  5  millimètres  du  bord 
saignant  et  cheminant  sous  toute  la  surface  cruentée,  en  respectant 
exclusivement  la  muqueuse  vésicale.  Des  pinces  à  forcipressure 
seront  provisoirement  placées  sur  les  extrémités  de  ces  fils.  Entre 
ces  points  de  suture  profonde  ou  de  soutènement,  on  appliquera 
des  points  superficiels  spécialement  destinés  à  l'affrontement,  avec 
des  fils  plus  fins  passés  le  plus  près  possible  de  la  plaie,  qui  seront 
immédiatement  serrés  (fig.  391).  C'est  alors  seulement  que  l'on 
nouera  les  sutures  profondes.  Si  l'on  emploie  du  fil  d'argent,  on 
pourra  les  serrer  doucement  et  puis  on  les  tordra  avec  un  tord-fils 
(fig.  388,  7,  8)  ;  on  s'aidera  pour  passer  les  fils  de  pinces  à  dents  de 
souris,  d'un  crochet  mousse,  d'un  crochet  aigu  ou  d'une  petite 


Fig.  392. 


Suture  de  la  fistule  vésico-vaginale  ; 
les  fils  sont  serrés. 
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fourche;  on  maintiendra  une  sonde  dans  la  vessie.  S'il  est  possible 
de  choisir  la  direction  de  la  ligne  de  suture,  on  choisira  le  sens 
transversal;  si  la  perforation  est  très  étendue,  il  peut  être  utile  de 
donner  à  la  suture  la  direction  d'un  Y,  ou  de  deux  Y  réunis  par  le 
pied  (fig.  594). 

Modifications  Modifications  diverses  de  la  technique  opératoire.  —  Je  viens  de 
Bopératoire.que  décrire  le  procédé  général  d'avivement  et  de  suture  qui  constitue, 

dans  ses  lignes  essentielles,  ce  qu'avec  Ver- 
neuil  et  Follin  on  doit  appeler  la  mélhodê 
américaine. 

Certaines  circonstances  spéciales  peuvent  ré- 
clamer des  modifications  de  la  technique.  Je  les 
exposerai  très  brièvement.  J'indiquerai  aussi 
quelques  particularités  propres  à  la  pratique 
de  certains  opérateurs,  et  qu'il  n'est  pas  per- 
mis de  passer  sous  silence. 

1er  temps.  Exposition  de  la  fistule.  —  Afin  de 
diminuer  le  nombre  des  aides,  quelques  opé- 
rateurs se  sont  servis  de  spéculums  destinés 
à  maintenir  les  parois  du  vagin  écartées  au- 
tomatiquement. Bozeman,  le  premier,  a  fait 
construire  un  instrument  de  ce  genre  (fig.  72) 
qui  a  servi  de  type  à  de  nombreuses  variétés. 
L'appareil  de  Neugebauer  (fig.  384)  est  fixé  sur 
le  dos  de  la  malade  par  des  courroies  (fig.  586). 
Des  crochets  munis  de  chaînettes  auxquelles 
sont  suspendus  des  poids,  servent  aussi  à 
tendre  les  parties,  sans  le  secours  d'assistants 
(fig.  385).  Simon  abaissait  le  col  de  l'utérus,  à 
l'aide  d'anses  de  fils,  passés  au  travers  des 
lèvres,  qui  prennent  moins  de  place  que  des 
pinces.  La  plupart  des  chirurgiens  qui  fixent  le  col  (ce  qui  me  paraît 
indispensable)  se  servent  de  pinces  de  Museux  ou  de  pinces  tire- 
balles.  On  peut  aussi  se  servir  de  pinces,  au  lieu  de  crochets 
aigus,  pour  tendre  la  muqueuse  au  niveau  du  champ  opératoire 
(fig.  389). 

2°temps.  Avivement1.  —  Si  l'on  a  affaire  à  une  très  grande  perfora- 
tion ou  bien  encore  si  les  bords  en  sont  particulièrement  saignants, 
il  est  bon  de  ne  pas  aviver,  dès  le  début,  tout  le  pourtour  de  la 

1  BAnuENiiEUEn  [Çentr.  f.  Gyn.,  1892,  n°  5,  p.  95)  a  proposé,  dans  les  cas  de  très  large 
fistule  où  les  bords  de  la  perte  de  substance  se  confondent,  pour  ainsi  dire,  avec  les 
parois  latérales  du  v.igin,  d'aborder  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne,  de  la  décoller  de 
haut  en  bas,  puis  d'aviver  et  de  suturer  par  le  vagin  les  bords  ainsi  libérés. 


Fig.  393.  —  Opération  d'une 
iistule  vésico-vaginale,  voi- 
sine du  col. 

Incision  de  la  lèvre  antérieure 
du  col  pour  rendre  la  fistule 
accessible.  —  La  ligne  ponc- 
tuée intérieure  indique  la 
surface  à  aviver  autour  de 
la  fistule.  Les  lignes  ponc- 
tuées A  B  et  A'  B'  indiquent 
le  décollement  de  la  mu- 
queuse qu'on  peut  faire,  s'il 
est  nécessaire,  pour  éviter 
la  tension.  La  femme  est 
supposée  en  position  genu- 
pectorale  (Emmet). 
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fistule,  mais  seulement  un  point  limité,  qu'on  suture  aussitôt1.  On 
avivera  ensuite  un  point  voisin,  qu'on  suturera  de  même,  en  procé- 
dant ainsi  de  proche  en  proche. 

S'il  s'agit  de  cas  excessivement  difficiles,  demandant  beaucoup  de 
temps,  on  peut  faire  ces  opérations  partielles  en  plusieurs  séances. 
La  longue  durée  de  l'opération  est,  en  elïét,  très  importante,  tant  à 
cause  de  la  prolongation  de  l'anesthésie,  très  fâcheuse  pour  la 
malade,  que  par  suite  de  la  fatigue  du  chirurgien  ;  on  doit  en  tenir 


Fig.  594.  —  Fistule  vésico-vaginale  très  étendue  de  forme  quadrangulaire;  avant  et  après 

l'avivement  et  la  suture. 


grand  compte,  quand  il  s'agit  de  mener  à  bien  une  opération  minu- 
tieuse. 

Si  deux  fistules  sont  très  voisines  et  séparées  par  du  tissu  sclé- 
reux,  on  les  réunira  ;  si  le  pont  de  muqueuse  est  souple  et  vivace,  on 
tâchera  de  le  respecter. 

Quand  on  a  affaire  à  un  vagin  étroit  et  que  l'on  manque  d'étoffe 
pour  faire  un  avivement  suffisant,  on  pourra  mettre  à  profit  le  pro- 
cédé de  dédoublement,  qui  est  la  base  du  procédé  de  L.  Tait  pour  la 
périnéorrhaphic,  et  dont  l'origine  première  remonte  précisément  à 

1  CouiiTr.  Gaz.  des  Hôp.,  26  mai  1877,  p.  478. 
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l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginalc1.  Je  dirai  plus  loin  le  parti 
que  j'en  ai  tiré  dans  les  cas  de  fistule  uretéro-vaginale. 

Dans  les  cas  de  très  grande  perforation,  avec  véritable  perte  de 
substance,  on  peut  être  obligé  de  recourir  à  la  mobilisation  de  lam- 
beaux pris  dans  le  voisinage,  à  l'autoplastie.  Ce  procédé,  qui  se  con- 
fond souvent,  dans  l'application  sinon  par  la  conception,  avec  le 


Fig.  395. —Opération  delà  fistule  vésico-  Fig.  396.  —  Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale 
vaginale  par  dédoublement  (Walcher).  par  dédoublement. 

a.  Fistule,  b.  Paroi  vésicale.  c.  Paroi  Figure  schématique  des  divers  temps  (Walcher). 
vaginale. 


dédoublement,  avait  été  appliqué  d'abord  par  Jobert,  parGerdy,  etc., 
à  tous  les  cas;  il  a  trouvé  un  partisan  fervent,  à  une  époque 
relativement  récente,  en  Duboué2,  qui  a  proposé  de  le  combiner 
constamment  avec  la  méthode  américaine.  Ce  chirurgien  taillait 

1  E.  Blasius.  HandbuchderAkiurgie,YLa\\e,  1839,  t.  I,p.  460.  —Beaucoup  d'auteurs  attri- 
buent, à  tort,  l'invention  du  procédé  de  dédoublement  à  Maurice  Coixis  (Dublin  quart.  J nia  it, 
of  med.  sciences,  1861,  t.  XXXI,  p.  502),  dont  le  mémoire  a  été  analysé  par  Azam. 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  août  1861,  p.  356.  —  L.  Tait  (Amer.  Journ.  of  Obstrl., 
oct.  1889,  p.  1044)  a  déclaré  qu'il  ignorait,  ce  travail  quand  il  a  inventé  son  procédé.  — 
La  première  application  de  ce  procédé  en  Allemagne,  depuis  Blasius,  a  été  faite  par  vos 
Hekff.  Zur  Iiehandlung  der  Harnrôhrcnscheidcnfisleln  (Dcr  Frauenartt.  1887,  p.  25) 

*  Dubouk  (de  Pau).  Mémoire  sur  l'emploi  d'un  nouveau  procède'  autoplaslique,  ou  à 
lambeaux,  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginalc  (Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1864, 
t.  VI,  p.  417). 
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deux  petits  lambeaux  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  par 
dédoublement  de  la  cloison  et  les  réunissait  à  l'aide  de  fils  métal- 
liques tordus  sur  des  boutons  d'ivoire. 

Depuis,  ce  procédé  d'autoplastie  par  dédoublement  a  été  repris  en 
Allemagne  par  v.  Herff,  Sànger,  Fritsch  et  Walcher1.  Ce  dernier, 
qui  en  a  longuement  décrit  la  technique,  réunit  les  lèvres  de  l'orifice 
vésical  au  catgut  et  celles  de  la  plaie  vaginale  à  la  soie  (fig.  395 
et  596). 

On  peut  encore  rattacher  aux  procédés  autoplastiques  l'oblité- 
ration d'une  large  fistule,  à  l'aide  d'un  bouchon  formé  par  la  mu- 
queuse vésicale,  telle  que  l'a  pratiquée  Lannelongue2.  Dans  un  cas 
où  toute  la  cloison  vésico-vaginale  était  détruite  et  où  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  venait  s'engager  dans  la  fistule,  il  s'est  servi  de 
cet  obturateur  qui  s'offrait  à  lui,  et  après  avoir  avivé  la  muqueuse 
vésicale  sur  un  point  suffisamment  éloigné  de  la  face  postérieure  de 
la  perforation,  il  l'a  fixée  à  la  lèvre  antérieure  qu'il  avait  d'abord 
avivée. 

Mais  l'autoplastie  rend  surtout  des  services  signalés  dans  les 
fistules  uréthro-vaginales,  avec  large  perte  de  substance.  De  beaux 
succès  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par  Ilouzel3,  par  Polaillon*  et 
par  Fritsch5. 

3e  temps;  suture.  —  Sims  se  servait,  pour  opérer  la  striction  des 
fils,  d'une  pince  à  verrou,  coudée,  qui  saisit  les  deux  bouts  du  fil, 
tandis  qu'on  les  engage  dans  la  rainure  d'une  spatule  montée  ou 
fulcrum  (fig.  397),  poussée  avec  la  main  gauche  le  long  des  fils,  au 
contact  de  la  muqueuse;  on  tord  les  fils  alors,  en  faisant  exécuter 
à  la  pince  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe.  Avant  de  retirer 
le  fulcrum,  il  convient  de  prendre  le  fil  avec  la  pince  et  de  le  recour- 
ber suivant  la  direction  du  vagin,  pour  que  son  extrémité  ne  blesse 
pas  la  paroi  vaginale  postérieure.  Sims  place  dans  la  vessie  la 
sonde  sigmoïde  de  son  invention,  qui  tient  automatiquement  en 
place. 

1  y.  Herff  [loc.  cit.)  a  d'abord  guéri  ainsi  une  iïslule  uréthro-vaginale.  —  Sà'nger. 
Einige  gcschicktliche  und  technische  Bemerkiingen  zur  Lappenperineorrhaphie  [Centr. 
f.  Gyn.,  1888,  n°  47,  p.  765).  —  Fritsch.  Ueber  plasticité  Operationen  in  der  Scheide 
(Ibid.,  n°49,  p.  804).  —  G.  Walcher.  Die  Auslôsung  der  Narben  als  Méthode  der  Plastik 
(Ibid.,  1889,  n°  1,  p.  1). 

*  Lannf.longoe.  Nouveau  procédé  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  (Bull.  Soc.  de 
chir.,  5  mars  1873,  3°  s.,  t.  II,  p.  106-111). 

3  G.  Hobzel  (de  Boulogne-sur-Mer).  Gaz.  méd.  de  Paris,  14  janv.  1888,  p.  13. 

*  Polaillon.  Communication  faite  à  la  Société  obst.  et  gynéc.  de  Paris,  9  mai  1889 
(Arch.  de  tocol.,  1889,  p.  474). 

5  FRiTscn.  Ueber  Plaslik  der  weiblichen  Harnrôhre  (Centr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  30, 
p.  475).  —  Dans  les  cas  de  destruction  complète  de  l'urèthre,  il  a  reconstitué  ce  canal,  en 
utilisant  deux  lambeaux  pris  aux  petites  lèvres  et  dont  le  pédicule  répondait  aux  pédon- 
cules du  clitoris. 
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Bozeman  a  inventé,  pour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie,  un 
instrument  spécial,  dit  ajusteur  de  la  suture.  C'est  une  longue  tige 
d'acier  surmontée  d'un  petit  disque  aplati  percé  d'un  trou  à  son 
centre  (fig.  398).  Dans  ce  trou  il  engage  les  deux  bouts  de  chaque 
fil,  et  tandis  qu'il  les  tend  de  la  main  gauche,  il  fait  glisser  le  disque 
sur  la  plaie,  de  manière  à  obtenir  un  affrontement  exact  et  à  impri- 
mer aux  fils  la  forme  d'un  anneau  qu'il  suffit  de  serrer.  Il  a  pris  soin 
de  préparer,  avant  l'opération,  deux  ou  trois  petites  lames  de  plomb, 
d'un  millimètre  d'épaisseur,  taillées  à  peu  près  selon  l'étendue  et  la 
forme  que  devra  présenter  la  plaie  affrontée,  légèrement  déprimées 


Fig.  397.  —  Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Pince  et  spatule  de  Sims. 


au  centre  pour  ne  pas  presser  sur  les  lèvres.  Il  perce  avec  un  poinçon 
autant  de  trous  qu'il  y  a  de  points  de  suture,  fait  passer  par  chaque 
trou  les  deux  chefs  de  chaque  anse,  et  pousse  la  plaque  jusqu'au 
contact  de  la  paroi  vaginale,  sur  laquelle  il  l'ajuste  avec  un  petit 
crochet  spécial.  Il  fait  alors  couler  sur  les  fils  des  anneaux  de  plomb, 
semblables  aux  tubes  de  Galli,  les  pousse  jusqu'à  la  plaque,  et  les 
écrase  avec  un  davier.  Il  met  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde 
de  Sims.  Pour  opérer  comme  pour  retirer  les  fils,  vers  le  dixième 
jour,  il  place  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale. 

Le  Fort  place  deux  rangées  de  sutures  ;  l'une  est  profonde,  allant 
jusqu'à  la  circonférence  intérieure  de  la  surface  avivée  ou  vers  le 
bord  profond  de  la  plaie,  et  aboutissant  à  un  point  assez  éloigné  du 
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bord  extérieur  de  chaque  lèvre;  cette  rangée  de  sutures  est  destinée 
à  affronter  la  partie  profonde  de  la  plaie;  elles  sont  fixées  au  moyen 
de  tubes  de  Galli,  placés  à  l'extrémité  de  chaque  fil.  Lorsque  les 
sutures  profondes  ont  été  serrées,  la  plaie  prend  une  forme  linéaire  ; 
la  coaptation  des  parties  superficielles  est  facilement  obtenue  par 


Fig.  598.  —  Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Ajusteur  de  Bozeman. 
A.  B.  Surfaces  vaginales  avivées. 


une  seconde  rangée  de  points  de  suture  introduits  le  long  des  bords, 
et  tordus. 

Neugebauer  a  inventé  un  porte-aiguille  et  des  aiguilles  creuses 
spéciales,  munies  d'un  pavillon  polygonal  qui  permet  de  leur  donner 


Fig.  399.  —  Aiguilles  de  Neugebauer. 


toutes  les  inclinaisons  ;  avec  son  lit,  son  spéculum  et  ses  crochets 
munis  de  chaînettes  et  de  poids,  elles  complètent  un  arsenal  assez 
compliqué,  mais  fort  ingénieux  auquel  le  chirurgien  de  Varso- 
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vie  attribuait  en  grande  partie  ses  remarquables  succès  (%.  390 
et  400).  r      ■  b 

Soins  consécutifs.  —  L'opération  terminée,  on  lave  le  vagin  avec 
une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000,  et  on  saupoudre  la  ligne 
de  réunion  avec  l'iodoforme.  On  place  dans  le  vagin  une  lanière  de 
gaze  iodoformée  qui  protège  la  paroi  postérieure  contre  l'action  vul- 
nérante  des  fils  d'argent  ou  des  crins  de  Florence,  lorsqu'on  les  pré- 
fère à  la  soie;  elle  absorbe,  en  outre,  les  sécrétions  vaginales  et 
utérines.  On  peut  se  borner  à  ce  simple  pansement  et  ne  le  renou- 
veler qu'après  l'ablation  des  fils.  Ceux-ci,  sauf  indication  spéciale 
nécessitant  la  désunion,  ne  seront  retirés  qu'au  bout  de  huit  jours, 
avec  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  tirailler  la  plaie. 


Fig.  400.  —  Porto-aiguilles  de  Neugebauer. 


Sims  préconisait  la  sonde  à  demeure,  et  il  a  inventé  pour  cela  un 
cathéter  sigmoïde  qui  tient  en. place  par  le  simple  effet  de  sa  cour- 
bure. Je  crois  son  emploi  utile  dans  les  premières  48  heures  ;  on 
adaptera  à  son  extrémité  un  tube  de  caoutchouc  plongeant  dans  une 
solution  boriquée,  de  manière  à  évacuer  l'urine  par  le  mécanisme 
du  siphon,  sans  permettre  l'accès  de  l'air.  Le  séjour  prolongé  de 
cette  sonde  risquerait  d'amener  de  la  cystite,  et  il  vaut  mieux,  après 
les  deux  premiers  jours,  s'en  tenir  au  cathétérisme,  exactement 
répété  toutes  les  3  heures,  nuit  et  jour.  S'il  y  avait  au  moment  de 
l'opération  du  catarrhe  vésical,  qu'on  n'aurait  pu  faire  disparaître, 
ou  s'il  s'en  produisait  dans  la  suite,  on  ferait  suivre  chaque  cathé- 
térisme d'une  injection  d'eau  boriquée,  en  ayant  soin  de  ne  pas  la 
pousser  trop  fort  pour  ne  pas  distendre  l'organe  dont  les  dimensions 
sont  souvent  fort  diminuées.  On  doit  continuer  à  sonder  les  malades, 
deux  jours  après  avoir  enlevé  les  fils  et,  par  conséquent,  leur  per- 
mettre d'uriner  du  dixième  au  douzième  jour.  On  fera  aussi,  à 
partir  de  ce  moment,  des  injections  vaginales  au  sublime,  malin  ei 
soir.  S'il  restait  un  petit  pertuis,  on  le  toucherait  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argenl  bien  affilé  el  l'on  en  obtiendrait  ainsi,  généralement, 
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la  cicatrisation  spontanée.  Si  la  désunion  était  plus  étendue,  on 
pourrait  essayer  de  réunir  les  lèvres  granuleuses  des  sutures,  pour 
obtenir  leur  agglutination  secondaire;  on  emploierait  aussi,  de 
nouveau,  la  sonde  à  demeure  ou  l'on  pratiquerait  les  cathétérismes 


Fig.  -10t.  —  Occlusion  du  vagin,  ou  colpocleisis;  avivement  et  suture. 


répétés.  On  ne  recourra  à  une  seconde  opération  d'avivement  qu'un 
mois  au  moins  après  la  première. 

Il  est  très  important  de  maintenir  la  liberté  du  ventre,  mais  il  est 
nuisible  de  mettre  les  malades  à  la  diète. 

Si  les  règles,  comme  on  l'a  fréquemment  vu,  surviennent  peu 
après  l'opération,  rappelées  par  l'influence  du  traumatisme,  on  se 
bornera  à  renouveler  chaque  jour  la  gaze,  placée  dans  le  vagin. 

II.  Oblitération  indirecte  de  la  fistule.  —  Il  est  des  conditions  où  la 
suture  d'une  fistule  vésico-vaginale  n'offre  aucune  chance  de  réussite  ; 
ces  conditions  existent  notamment  quand  la  paroi  uréthro-vaginale 
est  largement  détruite,  le  vagin  rempli  de  tissu  cicatriciel,  et  quand 


Oblitération 
indirecte  de  la 
fistule. 
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la  perte  de  substance  offre  des  dimensions  énormes  et  que  les 
tissus  qui  l'entourent  sont  très  altérés.  L'adhérence  de  la  fistule 
aux  os  du  bassin,  la  destruction  complète  de  la  lèvre  antérieure  du 
museau  de  tanche,  devant  faire  redouter  la  blessure  du  péritoine 
pendant  l'avivcment,  sont  aussi  des  conditions  qui  peuvent  coritre- 
indiquer  toute  tentative  d'oblitération  directe.  On  doit  se  résoudre 
alors  à  l'oblitération  totale  du  canal  génital.  Mais,  pour  que  l'on 

puisse  tenter  l'oblitération  du  vagin, 
sans  risquer  de  produire  une  rétention 
du  sang  menstruel  ou  hématométrie, 
il  faut  que  la  communication  entre 
la  vessie  et  le  vagin  soit  suffisamment 
large;  on  l'agrandirait  donc,  au  be- 
soin. L'oblitération  du  vagin,  qui  est 
de  beaucoup  l'opération  préférable  et 
celle  que  je  décrirai,  a  reçu  le  nom 
de  colpocleisis  ;  celle  de  la  vulve, 
qu'avait  pratiquée  Vidal  de  Cassis  et  à 
laquelle  on  pourrait  exceptionnelle- 
ment être  obligé  de  se  résoudre,  prend 
le  nom  à'épisiorrhaphie,  bien  préfé- 
rable à  celui  à'épisiosténose;  il  est 
facile  de  lui  appliquer  les  préceptes 
que  je  vais  indiquer  pour  l'occlusion 
du  vagin. 

C'est  Simon1  qui  a  remis  en  hon- 
neur l'opération  indirecte  et  qui  en  a  fixé  la  technique. 

1er  temps  ;  avivement.  —  On  tâchera  de  faire  l'oblitération  du  vagin 
le  plus  haut  possible,  ce  qui  met  mieux  en  garde  contre  l'inconti- 
nence d'urine  que  lorsque  l'avivement  porte  au  niveau  de  l'urèthre; 
mais  il  faut  se  souvenir  que,  pour  réussir,  l'avivement  doit  être 
lait  sur  des  tissus  bien  vasculaires,  et  pour  les  rencontrer  on  des- 
cendra, au  besoin,  jusqu'auprès  de  la  vulve.  Vidal  de  Cassis  avait 
avivé  les  grandes  lèvres;  en  pareil  cas,  il  est  difficile  d'obtenir  une 
réunion  complète,  à  la  partie  antérieure.  On  disséquera  un  anneau 
de  muqueuse  d'une  largeur  de  2  centimètres,  en  commençant  la 
dissection  de  haut  en  bas,  et  on  tendra  les  parties  voisines,  à  l'aide 
de  pinces;  on  facilitera  beaucoup  la  dissection  de  la  paroi  posté- 
rieure, en  faisant  placer  le  doigt  d'un  aide  dans  le  rectum  et  celle 
de  la  paroi  antérieure,  en  l'abaissant  avec  une  sonde  introduite  dans 

1  G.  Simon.  Ilislorisckes  ueber  den  operaliven  Vcrschhi.is  der  Schcidc  durch  Ycrcinigung 
der  Schcidcnwandungcn  (Kolpnhlcisis),  etc.  [Deutsche  Klin.,  18G8,  11°  45,  p.  405,ctn°46, 
p.  417). 


Fig.  402.  —  Colpocleisis  (coupe 
schématique). 
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ta  vessie.  La  surface  de  la  plaie  sera  soigneusement  égalisée  avec  des 
ciseaux  courbes. 

Fritsch1  a  proposé  de  faire  cet  avivement  par  dédoublement,  après 
une  simple  incision  circulaire. 

2e  temps;  suture.  —  Les  sutures  seront  faites  à  la  soie  avec  de 
grandes  aiguilles  de  Hagedorn;  on  les  fera  cheminer  sous  toute  la 
surface  de  la  plaie,  d'abord  de  bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas. 
On  prendra  bien  garde  de  ne  pénétrer  ni  dans  i'urèthre,  ni  dans  le 
rectum,  ni  dans  le  péritoine.  Dès  que  le  premier  fil  sera  placé,  il 
facilitera  beaucoup  le  reste  de  l'opération,  en  permettant  d'attirer 


Fig.  403.  —  Fistule  juxla-cervieale  ;  Fig.  401.  —  Fistule  juxta-cervicale  ; 

avivement.  suture. 


les  parties  à  affronter.  Les  sutures  seront  serrées  avec  le  plus  grand 
soin  et  on  évitera,  le  plus  possible,  le  chevauchement;  on  mettra 
quelques  points  de  suture  superficielle  (fig.  401  et  402). 

Pour  bien  apprécier  l'importance  de  cette  opération,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  la  condition  misérable  des  femmes  qui  doivent 
s'y  résigner.  Le  colpocleisis  est  souvent  une  ressource  précieuse, 
quoiqu'il  offre  aussi  des  inconvénients  de  différents  ordres  :  la  fécon- 
dation est  impossible,  et  le  coït  ne  peut  êlre  pratiqué  que  dans  les 
cas  exceptionnels  où  l'oblitération  a  pu  être  faite  très  haut;  le  sang 
des  règles  provoque  parfois  du  catarrhe  vésical,  et  le  contact  de 
l'urine  avec  le  col  de  l'utérus  amène  de  la  métiïte;  on  a  parfois 
signalé  de  la  pyélonéphrite  et  très  fréquemment  l'existence  de  cal- 
culs vésicaux2. 

1  H.  FniTscu.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  49,  p.  804. 

2  L.  A.  Nëugebaijer.  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1883,  n°  9,  p.  137.  L'extraction  du  calcul  fut  faite 
h  suivie  de  l'occlusion  nouvelle  du  vagin.  —  W.  Reugmann.  Ibid,,  1888,  n°  50,  p.  824  : 
bbservation  de  calcul  pliosphatique.  Mort  d'urémie  causée  par  une  néphrite  intersti- 

pozzi.  —  2*  éditiox.  00 
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Lorsque  le  col  de  la  vessie  est  lésé  de  telle  sorte  qu'il  existe  de 
L'incontinence  d'urine,  l'oblitération  du  vagin  seule  ne  suffit  pas 
pour  empêcher  les  malades  d'être  constamment  mouillées.  Dans  ce 
cas,  on  a  conçu  l'idée  d'enlever  à  la  vessie  son  Lrôle  de  réservoir 
urinairc  pour  le  confier  au  rectum;  il  faut  pour  cela,  en  même 
temps  qu'on  pratique  le  colpocleisis,  établir  une  fistule  vagïno- 


Fig.  iOo.  —  Fistule  juxta-cervicale  Fig.  406. —  Fistule  juxta-cervicale  profonde; 

superficielle;  avivement(Scliéma).  hystéro-cleisis  vésical  (Schéma). 


rectale.  Baker  Brown1  paraît  avoir  le  premier  fait,  cette  dernière  opé- 
ration sur  une  malade  qui  présentait  une  fistule  vésico-vaginalc  et 
vagino-rectale  avec  oblitération  presque  complète  du  vagin  et  des- 
truction du  col  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  Maisonneuve*  pratiqua, 
en  1851,  de  propos  délibéré,  une  fistule  recto-vaginale,  après  avoir 
oblitéré  la  vulve,  dans  l'espoir  de  voir  le  sphincler  anal  retenir  les 
urines  qui  devaient  alors  passer  par  l'anus,  mais  la  fistule  se  ferma 
spontanément  et  une  nouvelle  tentative  pour  établir  une  fistule  péi ï- 
néale  fut  suivie  de  mort, 
oblitération  Rose5  a  repris  cette  opération,  sous  le  nom  d'oblitération  rectale  de 
de TaC vuîve.    la  vulve  (oblileralio  vulvœ  rectalis).  11  commence  par  assurer  la 


ticllc.  —  Baas.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n»  21,  p.  561  :  le  calcul  pliospliatiquc,  d'abord  déve- 
loppé dans  le  vagin  oblitéré,  était  ensuite  passé  dans  la  vessie,  à  travers  la  large  fistule 
qui  avait  nécessité  le  colpocleisis.  Il  fut  extrait  après  dilatation  de  l'Urèthre. 

1  Voir  Mai.gaigne  et  Lu  Fout.  Manuel  de  méd.  opér.,  9°  édil.,  18S9,  2"  part.,  p.  747. 

2  Voir  Mai.gaigne  et  Le  Fout,  loc.  cil. 

3  E.  Rose.  (Jcbcr  den  plastisclien  Ersatz  der  weiblichen  Harnrôhre  [Deutsche  Zcilschr.  f. 
Chir.,  1878,  Tîd.  IX,  p.  122). 
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perméabilité  d'une  fistule  recto-vaginale  artificielle,  à  peu  de 
distance  au-dessus  de  l'anus,  en  incisant  la  cloison  recto-vaginale 
et,  en  affrontant  les  muqueuses  avec  soin.  Cazin  1  et  Schroder2  ont 
eu  recours  à  celte  ressource  opératoire,  qui  n'est  pas  toujours  inof- 
fensive. On  a  observé  de  graves  accidents  dus  au  passage  des  gaz 
intestinaux  et  des  matières  fécales  dans  le  vagin  ;  de  plus,  la  fistule 
recto-vaginale  parait  avoir  une  grande  tendance  à  s'oblitérer.  Toute- 
fois, Fritsch3  a  observé  deux  malades  opérées  de  la  sorte,  qui 
rendaient  l'urine  par  l'anus,  sans  nullement  en  être  incommodées; 
une  de  ces  femmes,  opérée  depuis  quatre  ans,  était  blanchisseuse  à 
sa  clinique  et  ne  paraissait  nullement  gênée  par  l'existence  d'un  tel 
cloaque. 

Fistules  cervicales.  —  Les  fistules  urinaires  qui  intéressent  le  col  Fistules  cervi- 
de  l'utérus  sont  tangentes  au  museau  de  tanche,  plus  ou  moins 
détruit  et,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  ébréché  par  le  travail  de  mortifi- 
cation qui  a  produit  la  fistule.  On  les  rattache,  depuis  Jobert,  aux 
fistules  vésico-vaginales,  sous  le  nom  de  fistules  vésico-utéro -vaginales, 
subdivisées  en  deux  variétés,  superficielles  et  profondes,  selon  que  la 
destruction  de  la  lèvre  antérieure  du  col  est  partielle  ou  complète. 
Cette  dénomination  est  essentiellement  défectueuse.  On  doit  plutôt, 
me  semble-t-il,  les  rapprocher  des  fistules  du  col  de  l'utérus  et  les 
appeler  fistules  juxta-cervicales,  réservant  le  nom  de  fistules  intra-cervi- 
cales  aux  perforations  qu'on  appelle  assez  improprement  fistules  vésico- 
utérines. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  fistules  juxta-cervicales  qui  entament 
le  col  avec  les  fistules  simplement  voisines  du  col,  mais  où  celui-ci 
est  intact.  On  est,  dans  ce  dernier  cas,  parfois  obligé  d'inciser  la 
lèvre  antérieure  pour  faire  l'avivement  ou  même  forcé  d'en  enlever 
un  segment  en  Y  (fig.  595). 

1°  Fistules  juxta-cervicales  (Syn.  vésico-uléro-vaginales).  —  Dans  la  Fistules  juxta- 
variété  superficielle  on  pourra  obtenir  l'oblitération  par  un  bon  avive-  perfitieiîes.SU~ 
ment  ;  mais  il  offrira  ici  des  difficultés  spéciales,  car  il  devra  porter 
en  arrière  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  amincie  et  sclérosée  qui 
limite  profondément  la  fistule.  En  avant,  l'avivement  portera  sur  le 
haut  de  la  cloison  vésico-vaginale  et  même  sur  la  cloison  uréthro- 
vaginale.  La  dureté  des  tissus  constitue  un  obstacle  très  grand;  on 
devra  faire,  surtout  au  niveau  du  col,  un  avivement  très  large  et  ne 
pas  craindre  d'abraser  les  portions  de  tissu  inodulaire  incompatibles 

1  II.  Cazix.  Conlrib.  à  l'étude  des  fistules  vc'sico-vaginales ;  création  d'une  fistule 
recto-vaginale  avec  occlusion  de  lavulve  (Arch.  gén.  de  méd.,  1881, p.  275  et  436). 

-  Voir  Bnôse.  Silzungsber.  der  Berl.  Gesell.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  27  avril  1885  (Zeitschr  f 
Geb.  u.  Gyn.,  188'»,  t.  X,  p.  12G). 

3  FniTscii.  Ucber  plastische  Opcrationen  in  der  Scheide  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  49, 
p.  804). 
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avec  une  bonne  réunion  :  il  est  bien  préférable  d'avoir  affaire  à  une 
surface  crueritée  très  vaste,  mais  bien  vivante,  qu'à  une  surface  plus 
restreinte  dont  l'agglutination  serait  en  péril  (fig.  405,  404  et  405). 
Fistules    juxta-      Dans  les  fistules  juxta-cervicales  profondes,  l'étoffe  peut  se  trouver 

fondes.  r  tout  à  fait  insuffisante  pour  faire  Favivcment  et  obtenir  le  rappro- 
chement des  lèvres  de  la  plaie;  il  faut  se  rappeler,  en  outre,  que 
l'avivcment  du  moignon  de  la  lèvre  antérieure  détruite  offre  de 


Fig.  407.  —  Fistule  juxta-cervicale  profonde.  —  La  lèvre  F'S;  408.  —  Fistule  inlra-cer- 

postérieure  du  col  et  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  vicale  ;  hystéro  -  stoniaio- 

sonl  situés  sur  le  prolongement  de  la  cloison  vésico-  cleisis  (Schéma), 
vaginale,  par  suite  de  la  rétroversion  de  l'utérus. 

grands  dangers,  vu  le  voisinage  du  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin, 
qu'a  attiré  et  fixé  le  travail  de  rétraction  modulaire.  Il  faut  donc 
considérer,  comme  une  exception  heureuse  et  comme  un  exemple 
difficile  à  suivre,  la  guérison  par  affrontement  direct  qu'a  obtenue 
Hegar1,  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Les  fistules  juxta-cervicales  profondes,  qui  ne  se  prêtent  pas  à  la 
suture  directe,  peuvent  encore  être  opérées  d'une  manière  différente  : 
on  a  suturé  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  avec  la  lèvre 
antérieure  ou  vaginale  de  la  fistule  ;  de  la  sorte,  le  col  de  l'utérus 
vient  s'ouvrir  dans  le  réservoir  de  l'urine  (fig.  406).  On  pourrait 
Oystéro-cieisis  appeler  cette  opération  hystéro-cleisis  vésical  pour  la  distinguer  de 
vésicai.  l'hystôro  slomato-cleisis  où  les  lèvres  du  col  sont  suturées  entre  elles 
(fig.  408).  Il  faut  faire  attention  de  ne  pas  faire  porter  l'avivement 
au  delà  du  col,  sur  la  partie  voisine  du  vagin,  pour  l'incarcérer 


Hegar  cl  Kaltenoach.  Loc.  cit.,  Irad.  franc.,  p.  507. 
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dans  la  vessie.  En  effet,  la  blessure  du  péritoine  est  alors  très  à 
craindre.  Le  col  presque  tout  entier  peut  être  caché  dans  la  vessie 
et  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  saillant,  peut  simuler  la  lèvre 
postérieure.  Aviver  à  ce  niveau  serait  sûrement  entrer  dans  le  péri- 
toine (lig.  406  et  407). 

2°  Fistules  intra-cervicales.  —  D'après  A.  Martin1,  cette  variété  de 
fistules  serait  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralement,  mais 
elles  ont  une  tendance  naturelle  à  guérir,  quand  elles  ne  sont  pas 
trop  étendues  et  ne  comprennent  pas  l'uretère.  Le  premier  soin  du 
chirurgien  doit  être  de  mettre 
l'orifice  à  découvert,  par  la  6  6 
dilatation  avec  la  laminaire. 
L'orifice  est-il  étroit  elle  trajet 
de  quelque  longueur,  on  peut 
essayer  la  cautérisation  avec  la 
pointe  rougie  d'un  thermo- 
cautère, ou  mieux,  d'un  gal- 
vano-cautère,  répétée  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  à  huit 
jours  d'intervalle.  On  a  essayé 
divers  autres  caustiques,  entre 
autres  le  nitrate  d'argent. 
Neugebauer2a  obtenu,  par  la 
cautérisation,  15 
sur  155  cas,  mais  il 


guerisons 


a  eu  a 


Fig.  409.  —  Opération  de  la  listule  urinaire  intra- 
cervicale;  procédé  de  Sânger. 


avoir 
deux 


déplorer  une  mort.  Si  la  cautérisation  échoue,  on  pourra 
recours,  pour  fermer  directement  la  fistule,  à  l'une  des 
opérations  suivantes  : 

a.  L'avivement  et  la  suture. 

b.  La  cystoplastie,  par  dissection  du  col  à  sa  partie  antérieure  et 
suture,  suivant  le  procédé  de  Follet. 

L'avivement  et  la  suture  ont  été  mis  en  usage,  avec  succès,  pour  la 
première  fois,  parJobert  de  Lamballe  (1849),  dans  une  observation 
qui  est  longtemps  demeurée  unique.  Simon  n'a  pratiqué  celte  opéra- 
tion qu'une  fois  ;  on  connaît  maintenant  plusieurs  cas  de  succès  de 
Emmct3,  Kaltenbach,  Lossen,  Martin,  Mùller4,  Schroder5,  Neuge- 
bauer0,  Zweifel7  et  de  Sânger8.  Ce  dernier  a  eu  recours  à  un  procédé 

1  A.  Martin.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1879,  Bd.  IV,  p.  520. 

2  Neugebauer.  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXV,  Ileft  3,  p.  280. 

3  Ejimkt.  The  principles  and  praclice  of  gynecology,  Londres,  1880,  p.  65-i  et  suiv. 

4  IIecar  et  Kaltenbach,  loc.  cit.,  p.  524. 

5  Voir  Hofmeier.  Manuel  de  gynéc.  opér.,  trad.  franc.,  p.  100. 
0  Neugeuaueu,  loc.  cil. 

'  Zweifel.  Soc.  obsl.  de  Leipzig,  19  déc.  1887  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  378). 
8  SXxger.  Ibid.,  p.  577. 
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ingénieux,  véritable  trachélo-syringorrhaphie,  analogue  à  l'opération 
d'Emmet.  Dans  un  cas  où  la  fistule  siégeait  latéralement,  il  com- 
mença par  fendre  des  deux  côtés  le  col  de  l'utérus,  puis  du  côté 
où  existait  l'orifice  listuleux,  il  pratiqua  la  suture  du  col,  comme 
dans  l'opération  d'Emmet;  afin  de  rétablir  un  orifice  cervical  suffi- 
sant de  l'autre  côté,  il  sutura  la  muqueuse  de  l'intérieur  du  col  à 
celle  de  l'extérieur,  ce  qui  reporta  un  orifice  suffisant  sur  le  côté 
(fig.  409). 

cystopiastie.  Quand  la  fistule  est  très  élevée  et  siège  sur  la  ligne  médiane, 
elle  est  d'un  accès  excessivement  difficile;  Follet1,  Wôlfler*  et 
Champneys3  ont  pratiqué  alors,  avec  succès,  la  cystopiastie  et  la 
suture  immédiate  de  la  perforation  vésicale  mise  à  nu  par  une 
opération  préliminaire.  Yoici  comment  a  procédé  Follet  :  il  a 
d'abord  dilaté  l'urètlire  pour  y  introduire  le  doigt;  il  abaissa  en- 
suite le  col  jusqu'à  la  vulve,  incisa  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin 
et  détacha  la  vessie  jusqu'au-dessus  de  la  perforation;  enfin  il 
sutura  cette  dernière,  en  s'aidant  du  doigt  introduit  dans  l'urètlire. 
Ce  procédé  audacieux,  inspiré  par  la  cystopiastie  par  locomotion 
de  Jobert,  offre  assurément  quelque  danger  de  blesser  le  péri- 
toine ;  mais  cet  accident  n'a  rien  de  redoutable  avec  une  bonne 
antisepsie. 

Otto  v.  Herff*  fait  une  section  médiane  du  col  jusqu'à  la  fistule. 
Puis  la  vessie  est  décollée  de  l'utérus  sur  une  étendue  d'environ 
1  centimètre.  Il  en  résulte  une  surface  d'avivement  composée  de 
deux  moitiés,  l'une  postérieure  et  l'autre  antérieure.  Chacune  d'elles 
comprend  en  son  milieu  l'un  des  orifices  du  trajet  fistuleux  dédoublé. 
Cette  surface  d'avivement  est  alors  suturée  comme  une  élytror- 
rhaphie  antérieure.  Au  cas  où  la  suture  viendrait  à  céder  au  niveau 
de  l'orifice  vaginal,  on  aurait  affaire  à  une  fistule  vésico-vaginale 
qu'on  traiterait  par  un  des  procédés  connus. 
Bystéro-stomato-  Comme  dernière  ressource  on  aurait  l'hystéro-cleisis,  qu'il  vaut 
cteisis.  mieux  appeler  hystéro-stomato-cleisis,  c'est-à-dire  la  suture  des  deux 
lèvres  du  col  (fig.  408);  les  règles  passent  alors  dans  la  vessie  et 
il  peut  en  résulter  des  coliques,  quand  l'orifice  est  très  étroit.  Courty 
a,  pourtant,  vu  plusieurs  fois  la  menstruation  se  faire,  sans  aucun 
inconvénient.  On  doit  prévenir  les  femmes  que  l'opération  entraîne 

1  Follet  (de  Lille).  Fistule  vdsico-ulérine  ;  nouveau  procédé  de  cystopiastie  (Bull,  et 
Mérn.  de  la  Soc.  de  chir.,  '26  mai  1886,  p.  445). 

2  Wôlfler.  Oest.  ârzt.  Verein-Zeit.,  1887  (Memorabilien  von  Fr.  Betz.  Heilbronn, 
■1887,  Heft  2,  p.  99). 

3  Champneys.  Obslet.  Soc.  of  London,  3  oct.  1888  (anal,  in  Annal,  de  Gyn.,  nov.  1888, 
t.  XXX,  p.  376). 

4  Otto  v.  Heiiff.  Zur  Dchandlung  der  Dlasengebàrmutterfistcln  (Zeilschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  1891,  Bd.  XXII,  p.  1). 
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la  stérilité  ;  toutefois,  il  suffit  d'un  petit  orifice  permettant  l'intro- 
duction d'un  stylet  pour  que  la  fécondation  puisse  avoir  lieu,  ainsi 
que  P.  Deroubaix  en  a  observé  un  exemple. 

Fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervicales.  —  Pendant  très  long- 
temps on  a  considéré  l'oblitération  directe  de  ces  fistules  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  On  connaît  aujourd'hui  plusieurs 
procédés  applicables  à  la  fistule  uretéro-vaginalc. 

1°  Méthode  d'oblitération  directe.  —  Procédé  de  Simon1.  —  On  crée 
d'abord  une  fistule  vésico-vaginale  à  côté  de  l'orifice  de  la  fistule 
uretérale;  on  passe  une  sonde  dans  l'uretère  par  celte  voie  ; 
puis,  toujours  à  travers  cette  fenêtre,  on  débride  l'uretère  en  haut 
de  manière  à  transformer  en  une  gouttière,  dans  une  étendue  de 
un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi,  la  portion  du  canal  qui  est 
renfermée  dans  les  parois  de  la  vessie.  Les  bords  de  cette  incision 
doivent  être  écartés  chaque  jour  avec  une  sonde  cannelée,  de 
manière  à  empêcher  leur 
agglutination  et  à  les  faire 
cicatriser  isolément.  Quand 
on  suppose  que  ce  but  est 
atteint,  on  ferme  par  un 
large  avivement  et  une 
suture  transversale  la  fis- 
tule vésico-vaginale  arti- 
ficielle, maintenant  éloignée 
de  l'abouchement  de  l'ure- 
tère. 

Procédé  de  Landau.  —  Lan- 
dau2 a  proposé  de  créer 
d'abord,  s'il  n'existe  pas  de      i10- "  ^Sdîde 

large     perforation      vésicO-   v  Col  ulérin   Vv  Trajet  de  l'uretère.  S.  Pli  du  vagin 
Vaginale     Olli  en  dispense        correspondant  au  ligament  inter-uretérique.  FF'.  Fe- 
o  '  ,  .  .     ,'      nêtre  vésico-vaginale  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit 

Ulie  fenêtre  vésico-vaginale      la  sonde  introduite  dans  l'uretère. 

par  l'excision  d'un  lambeau 

ovale  ;  puis  il  fait  passer  dans  l'uretère  une  fine  sonde  élastique 
qu'il  ramène  d'abord  dans  la  vessie  et  qu'il  fait  ressortir  par 
l'urèthre,  avec  des  pinces.  On  place  alors  la  malade  dans  la  posi- 
tion genu-pectorale  et  on  avive  la  muqueuse  vaginale  tout  autour 
de  la  solution  de  continuité  par  laquelle  on  aperçoit  la  sonde  qui 
assure  l'intégrité  du  calibre  de  l'uretère,  et  l'on  fait  des  points 
de  suture  perpendiculaires  à  la  sonde  qui  est  laissée  quelques 


Fistules  uretéro- 
vaginales  et 
uretéro-cervi- 
cales. 


Oblitération  di- 
recte. Procédé  de 
Simon 


Procédé  de 
Landau. 


1  Simon.  Wien.  med.  Woch.,  187G,  n°  28,  p.  692. 
*  Lakdau.  Arch.  f.  Gyn.,  1876,  Bd.  IX,  p.  426. 
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jours  en  place  (fig.  410).  Bandl1  a  adopté  ce  procédé,  en  1.;  modi- 
fiant légèrement,  et  l'a  mis  en  pratique  dans  deux  opérations;  il 
obtint  la  guérison  après  plusieurs  tentatives,  non  sans  avoir  dû 
une  fois  défaire  les  sutures  qui  avaient  compris  l'uretère. 

Procédé  de  Schede.  —  Schede2  a  pratiqué  une  fenêtre  vésico-vagi- 
nale  par  excision  d'un  morceau  de  vessie  de  deux  centimètres 
carrés,  dans  la  direction  du  trajet  de  l'uretère.  La  fistule  uretérale 
était  cachée  sous  un  pli  de  muqueuse  et  située  au  fond  d'une 
fossette  cicatricielle,  sur  les  côtés  d'une  déchirure  ancienne  du  col. 
On  eut  soin  de  suturer  les  muqueuses  vésicalc et  vaginale  sur  les 

lèvres  de  la  portion 
excisée,  de  manière 
à  ourler  l'ouverture 
et  à  l'empêcher  de  se 
rétrécir  ;  introduc- 
tion d'une  sonde 
élastique  dans  l'ure- 
tère par  la  fenêtre 
artificielle  ;  l'extré- 
mité opposée  de  la 
sonde  est  introduite 
dans  la  vessie,  puis 
attirée  par  l'urèthre. 
Après  cela,  a  vive- 
ment annulaire,  en 
couronne,  autour  de 

la  fistule,  en  conservant  une  zone  de  muqueuse  intacte  de  5  à 
4  millimètres  de  diamètre,  au  voisinage  immédiat  de  l'orifice.  De  la 
sorte,  les  bords  de  la  fistule  recouverts  de  muqueuse  intacte  furent, 
après  la  suture,  rebroussés  dans  la  vessie,  en  y  formant  une  gout- 
tière à  l'extrémité  de  laquelle  s'ouvrait  l'uretère  (fig.  41 1)  ;  guérison, 
après  une  série  d'accidents. 

C'est  à  un  procédé  d'avivement  analogue  qu'a  eu  recoin  s  par 
deux  fois  le  professeur  Trélat3,  sans  cathéterisme  de  l'uretère.  Il  ne 
me  paraît  pas,  en  effet,  que  le  temps  préliminaire  de  l'établissement 
d'une  fenêtre  vésicale  et  de  l'introduction  d'une  sonde  dans  l'uretère 
soit  ici  absolument  indispensable,  comme  dans  le  procédé  de  Landau. 

1  L.  Bandi..  Zur  Enlslckung  und  Dchandlung  der  Uarnleilerschcidcnftstcln  (Wicn.med. 
Woch.,  1877,  n°  50,  p.  721  et  n«  32,  p.  749). 

2  M.  Schede.  Ccntr.  f.  Gyn.,  1881,  iv>  23,  p.  547. 

3  Théiat.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  23  févr.  1887,  p.  117.  —  Desmès  (Bull,  et  Mém. 
Soc.  de  chir.,  1888,  p.  008)  a  décrit,  sous  le  nom  de  suture  à  distance,  l'a  vivement  que 
je  viens  d'exposer,  d'après  Schede;  il  l'a  applique,  avec  succès,  à  la  cure  de  lislules  de 
la  trachée,  de  l'urèthre  et  à  la  fistule  vcsico-vaginale  (sans  que  l'uretère  y  fat  compris). 


Fiff.  411. 


Opération  de  la  fistule  uretéro-vaginale  ; 
procédé  de  Schede  (Schéma). 
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Procédé  du  dédoublement.  —  Dans  un  cas  de  fistule  urctéro-vésico- 
vaginale(la  malade  avait  été  opérée  onze  fois  parle  procédé  ordinaire), 
je  pus  assurer  le  diagnostic,  en  introduisant  la  sonde  urctérale  de 
Pawlifc  à  une  profondeur  de  21  centimètres;  l'orifice  vésico-uretéro- 
vaginal  était  petit,  pouvant  admettre  un  hystéromètre  seulement.  Je 
mis  en  pratique  le  procédé  de  dédoublement  inauguré  par  Gerdy, 
et  appliqué  par  Blasius,  Duboué,  Collis,  v.  Herff,  Walcher,  etc.,  aux 
fistules  vésico-vagïnales  ordinaires.  Je  crois  qu'il  trouve  ici  une 
indication  toute  spéciale,  en  permettant  de  rejeter  l'orifice  uretéral 
dans  la  vessie,  sans  crainte  de  le  comprendre  dans  la  suture.  Voici 
comment  je  procédai1  :  position  genu-pectorale,  incision  transversale 
au  niveau  de  la  fistule,  la  dépassant  de  chaque  côté  d'un  centimètre 
environ;  une  incision  verticale  à  chaque  extrémité  lui  donne  la 
forme  d'une  II  (a  renversée).  Dissection  des 
bords  de  l'incision  transversale  dans  une  éten- 
due d'un  centimètre,  de  façon  à  obtenir  deux 
petits  lambeaux,  par  dédoublement  de  la  cloi- 
son. Quand  ces  lambeaux  sont  relevés,  on 
aperçoit  au  centre  de  la  surface  cruentée  le 
petit  orifice  de  la  fistule.  On  attire  l'un  vers 
l'autre  les  deux  lambeaux  au-devant  de  cet 
orifice  et  on  les  affronte  sans  le  moindre  effort. 
Ils  sont  soigneusement  suturés  par  trois  points 
profonds  au  fil  d'argent  et  trois  points  superfi- 
ciels. Après  la  suture  et  par  l'adossement  de 
leurs  faces  profondes,  ils  forment  à  la  place  où 
était  la  fistule  une  petite  crête  saillante.  Abla- 
tion des  fils  au  huitième  jour  :  guérison  com- 
plète. 

Ce  procédé  a  l'avantage  d'être  d'une  ex- 
trême simplicité;  dans  les  cas  où  la  fistule  vésicale  serait  plus 
large  et  le  dédoublement  plus  important,  on  ferait  l'affrontement 
des  lambeaux  à  l'aide  de  boutons  sur  lesquels  on  écraserait  un 
grain  de  plomb  percé,  qu'on  aurait  fait  glisser  sur  chaque  extré- 
mité du  fil  (fig.  412). 

Herrgolt,  de  Nancy2,  a  cependant,  sans  le  suivre  complètement, 
mis  à  profit,  avec  succès,  l'indication  principale  de  ce  procédé,  en 
disséquant  et  en  refoulant  vers  la  vessie,  dans  l'étendue  d'un  centi- 


Procédé  du  dé- 
doublement. 


Fig.  412.  —  Opération  de  la  fis- 
tule uretéro-vag-inale;  pro- 
cédé de  Pozzi  (Schéma). 


1  S.  Pozzi.  Fistule  uretéro-vésico-vaginale  guérie  par  la  colpoplaslic  (Bull,  et  Soc.  Méni. 
d&chir.,  23  fovr.  1887,  t.  XIII,  p.  114). 

2  Hemigott  (de  Nancy).  Un  cas  de  fistule  vésico-ureléro-vaginaleavec  mortification  d'une 
portion  de  l'uretère  gauche;  opération,  guérison  (Annal,  de  Gyn..  juin  1888,  t.  XXIX, 
p.  408).  —  Cette  observation  a  été  communiquée  à  l'Académie  de  médecine^  le  22  mai  1888. 
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mètre,  l'uretère  qui  venait  s'aboucher  sur  le  bord  de  la  fistule  et  où 
l'on  put  introduire  une  petite  bougie.  Quand,  pour  une  large  fistule 
uretéro-vagïnale,  on  est  assez  heureux  pour  s'assurer  ainsi  de  la 
position  exacte  de  l'uretère,  on  peut,  en  effet,  se  borner  à  ce  dédou- 
blement partiel  portant  sur  la  lèvre  seule  où  il  est  indispensable. 
Mais  il  arrivera  fréquemment,  comme  dans  mon  cas,  qu'au  moment 
même  de  l'opération  cet  orifice  ne  pourra  plus  être  retrouvé,  et  alors 
il  sera  préférable  de  dédoubler  tout  le  pourtour  de  la  fistule1. 
Oblitération indi-  2°  Méthode  d'oblitération  indirecte.  — Cette  méthode,  que  l'on  est 
conduit  à  appliquer  aux  fistules  uretéro-vaginales  quand  l'avivement 
direct  a  échoué,  est  la  seule  qui  soit  applicable  aux  fistules  ureléro- 
cervicales  (ou  uretéro-utérines).  Elle  consiste  soit  à  oblitérer  le 
canal  génital  au-dessous  de  la  fistule,  soit  à  extirper  le  rein  du  côté 
où  siège  la  perforation  de  son  conduit  excréteur.  Le  premier  plan 
serait  réduit  à  ses  moindres  inconvénients,  s'il  était  possible  de  faire 
l'hystéro-stomato-cleisis  ou  oblitération  du  museau  de  tanche  ;  mais 
il  faudrait,  pour  que  cette  occlusion  fût  sans  danger,  que  la  fistule 
uretérale  fût  latérale  et  non  terminale  ;  or,  on  sait,  au  contraire,  que 
le  bout  du  canal  qui  se  trouve  entre  la  fistule  et  la  vessie  se  rétrécit 
et  tend  à  s'oblitérer  2.  Théoriquement,  on  pourrait  essayer  de  créer 
alors  une  fistule  artificielle  vésico-cervicale,  permettant  d'évacuer 
l'urine  qui  s'accumulerait  dans  la  matrice  ;  ou  on  pourrait  encore 
songer  à  établir  un  uretère  artificiel,  sorte  de  canal  latéral  au  con- 
duit naturel  oblitéré.  L'une  et  l'autre  de  ces  tentatives  ont  été  faites, 
sans  résultat,  par  Zweifel.  On  doit  donc  renoncer  à  l'hystéro-cleisis, 
Coipocieisis.  et  se  résoudre  à  l'oblitération  du  vagin  ou  colpocleisis,  après  établisse- 
ment préalable  d'une  communication  artificielle  entre  ce  conduit  et 
la  vessie.  C'est  le  plan  qui  a  été  suivi  par  Hahn3,  le  premier.  11  avait 
pris  soin  de  border  la  lèvre  supérieure  de  cette  ouverture  en 
affrontant  les  muqueuses,  et  d'en  suturer  la  lèvre  inférieure  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin  pour  assurer  la  béance  de  la  communica- 
tion vésico-vaginale.  Mais  le  mari  réclama  plus  tard  la  réouverture 
du  vagin,  et  la  fistule  vésico-vaginale  artificielle  persista,  tandis  que 
la  guérison  de  la  fistule  uretérale  s'effectuait  spontanément.  Kehrer* 

1  Parvin  (Western  Joum.  of  med.,  oct.  1887)  a  obtenu  des  succès  par  un  procédé  qui 
n'a  rien  de  méthodique  et,  semble-t-il,  par  reflet  d'un  heureux  hasard.  Il  .1  d'abord  pra- 
tiqué une  lislule  vésico-vaginale,  puis,  quelques  jours  après,  avivant  une  très  large  sur- 
face du  vagin,  il  put  la  renverser  de  façon  à  placer  l'orifice  uretéral  dans  la  vessie. 

3  II  existe  bien  une  observation  de  Duclout  (Gaz.  med.  de  Paris,  1869,  p.  43)  où  l'hys- 
téro-cleisis fut  pratiqué,  avec  succès,  après  qu'on  se  fût  assuré  par  l'oblitéralion  du  col 
avec  la  laminaire  qu'il  ne  se  produisait  pas  de  symptômes  urémiques  et  que,  par  suite, 
l'uretère  communiquait  encore  avec  la  vessie.  Mais  le  diagnostic  paraît  douteux,  et  il  ne 
s'agissait  peut-être  là  que  d'une  fistule  vésico-cervicale. 

3  E.  Hahn.  Bcrl.  klin.  Woch.,  4879,  n°  27,  p.  597. 

4  Keiiber.  Centr.  f.Gyn.,  1889,  n"  32,  p.  565.  — La  fistule  ureléro-vaginale  était,  dans  ce 
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a  publié  une  observation  intéressante  :  il  fait  remarquer,  très  juste- 
ment, qu'une  incision  ne  suffit  pas  pour  assurer  une  commu- 
nication entre  la  vessie  et  le  vagin;  il  est  nécessaire  d'exciser  un 
disque  d'environ  deux  centimètres  de  diamètre  dans  la  cloison 
vésico-vaginale  et  d'en  ourler  les  bords  avec  soin. 

Ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  répugnance  que  les  femmes  con- 
sentent à  se  laisser  oblitérer  le  vagin  ;  il  est  fréquemment  arrivé 
qu'après  y  avoir  consenti,  elles  ont  redemandé  à  revenir  à  leur  état 
d'infirmité  première.  On  comprend  donc  qu'on  ait  pratiqué  la 
néphrectomie ,  malgré  le  danger  qu'il  y  a  à  priver  d'un  de  ses  reins 
une  malade  qui  peut  être  atteinte  d'un  certain  degré  méconnu  de 
néphrite  ascendanle  bilatérale.  La  première  idée  de  l'opération  revient 
à  Simon.  Zweifel1  en  1878,  puis  Credé2  l'ont  d'abord  pratiquée;  on 
en  comptait,  en  1889,  au  moins  11  cas,  en  comprenant  celui 
de  Treub5.  Il  est  excessivement  important,  avant  de  s'y  résoudre,  de 
s'assurer  de  l'état  du  rein  qui  seul  doit  être  laissé  à  la  malade.  On 
fera  donc  une  analyse  chimique  et  microscopique  attentive  de 
l'urine.  Il  sera  préférable  de  pratiquer  cet  examen  sur  l'urine 
retirée  directement  de  l'uretère  présumé  sain,  à  l'aide  du  cathé- 
térisme  de  ce  canal  (p.  128). 

Gravité  de  l'opération.  Accidents  opératoires.  Résultats.  —  Je  n  aurai 
en  vue,  dans  ce  qui  va  suivre,  que  l'opération  directe  des  fistules 
vésico-vaginale  et  uréthro-vaginale  ordinaires. 

On  doit  la  considérer  comme  absolument  bénigne  ;  elle  ne  prend 
un  peu  plus  de  gravité  que  si  la  fistule  est  rapprochée  du  col  et, 
par  conséquent,  des  gros  vaisseaux  utérins,  de  l'uretère  et  du  péri- 
toine. 

Verneuil*  a  publié  la  relation  des  cas  de  sa  pratique  où  l'opération 
avait  été  suivie  de  mort  :  il  en  a  compté  5  sur  80  opérations.  Mais  il 
est  juste  de  remarquer  que  la  plupart  datent  de  la  période  antérieure 
à  l'antisepsie5;  cette  proportion  serait  aujourd'hui  beaucoup  trop 


Ni'phrectomic. 


Gravité  de  l'opé- 
ration. 
Accidents  opé- 
ratoires. 


cas-là,  consécutive  à  une  opération  faite  sur  le  col  de  l'utérus  pour  l'extirpation  d'un 
corps  libreux. 

1  Zweifel.  Ein  Fall  von  Ureleren-uterus-fislcl  geheilt  durch  die  Exstirpation  einer  Niere 
(Arch  f.  Gyn.,  1878,  Bd.  XV,  p.  1). 

2  B.  Ckédé.  Néphrectomie  wegen  Ureteren-utcrus-fistcl  [Ibid.,  1881,  Bd.  XVII, 
p.  51'2).  —  Jules  Bœckel.  Bull,  et  Mcm.  Soc.  dur.,  juin  1884,  p.  458.  —  Fritsch,  cité 
par  Heilbrunn.  Centr.  f.  Gyn.,  1886,  n°  1,  p.  1. 

s  A. -H.  van  der  W'eerd  (Assistant  du  prof.  Treub,  de  Leycle).  Over  fislula  urelero-ulerina 
[Nederl.  Tijdsch.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  Haarlem,  1889,  p.  161).  —  Voir  aussi  pour  la 
bibliographie  et  la  relation  d'un  cas  C.  D.  Josephson  (de  Stockholm),  Hygiea,  1887, 
Bd.  XLIX,  n°  5,  p.  279  et  n°  6,  p.  345. 

4  A.  Verneuil.  De  la  léthalitc  des  fistules  vésico-vaginales  [Annal.  dcGyn.,ydn\.  1877, 
t.  VII,  p.  1). 

5  Jobert  de  Lamballe  avait  observé  26  morts  sur  147  cas. 
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Déchirure  du 
vasrin. 


Héiuorrhauic. 


Blessure  de  l'ure- 
tère. 


IViïtonite. 


forle.  Hegar  et  Kaltcnbach  n'ont  pas  perdu  une  seule  opérée  sur  une 
série  de  plus  de  80  cas. 

La  déchirure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  par  la  pression  d'une 
valve  maniée  avec  brutalité,  ne  doit  être  mentionnée  que  parce 
qu'elle  a  été  observée  une  fois  par  Courty1;  on  conçoit  qu'une  péri- 
tonite puisse  en  résulter. 

L'hémorrhagie  primitive  mortelle  n'a  également  pu  survenir  que 
dans  des  circonstances  particulièrement  défavorables,  quand  la 
malade  était  hémophilique,  par  exemple;  Horteloup2  en  a  signalé  un 
cas,  dû  à  la  blessure  d'une  artère  utérine  très  développée.  Ce  fait 
est  tout  à  fait  exceptionnel  ;  toutefois  on  peut  être  fort  gôné,  pendant 
l'opération,  par  l'écoulement  du  sang,  si  l'on  avive  sur  les  parois 
latérales  du  vagin  où  les  veines  sont  très  développées,  si  l'on  opère 
trop  près  du  moment  où  les  eschares  se  sont  détachées,  et  enfin  si 
l'on  blesse  la  muqueuse  vésicale.  La  compression  directe  d'abord  et 
la  suture  ensuite  sont  les  meilleurs  moyens  de  s'en  rendre  maître. 
Mais  on  se  trouve  alors  dans  d'assez  mauvaises  conditions  pour  que 
la  réunion  immédiate  réussisse. 

L'hémorrhagie  secondaire  a  été  observée  du  troisième  au  cinquième 
jour;  alors  on  a  presque  toujours,  je  pense,  commis  une  faute  opé- 
ratoire. Le  meilleur  remède  est  le  tamponnement.  Si  l'hémorrhagie 
se  faisait  dans  la  vessie,  on  pourrait  ne  pas  en  être  averti  tout 
d'abord,  et  ce  réservoir  serait  distendu  par  des  caillots,  avant  que 
l'on  put  y  porter  remède.  Ceux-ci  sont  rendus  en  fragments  par  l'urè- 
thre  et  leur  expulsion  s'accompagne  d'un  ténesme  très  pénible;  la 
décomposition  de  ce  qui  n'est  pas  évacué  amène  fatalement  l'insuccès 
de  la  suture.  Il  faut  faciliter  leur  expulsion  par  des  irrigations  vési- 
cales  fréquentes.  Si  la  distension  de  la  vessie  était  considérable,  on 
n'hésiterait  pas  à  dilater  l'urèthre  et  à  extraire  les  caillots,  en  les 
fragmentant  avec  une  curette  mousse.  Enfin,  si  l'hémorrhagie  conti- 
nuait, on  sectionnerait  la  suture  et  l'on  irait  à  la  découverte  du 
vaisseau,  par  le  vagin. 

La  blessure,  et  surtout  la  ligature  de  l'uretère,  s'annonce  par  l'appa- 
rition de  douleurs  lombaires,  des  vomissements  et  de  la  lièvre.  On 
se  hâtera  d'enlever  les  fils  suspects,  car  cette  complication  pourrait 
devenir  grave;  à  la  vérité,  le  fil  finit  par  couper  l'uretère  distendu, 
ce  qui  amène  spontanément  une  détente  tardive  dans  les  symptômes 
d'urémie  commençante. 

Les  complications  infectieuses,  phlébite,  pyohéinic,  lymphangite, 
diphtérie,  étaient  déjà  très  rares  autrefois,  et  sont  maintenanl  tout 
à  fait  exceptionnelles.  La  péritonite  pourrait  être  la  conséquence  de 

1  Coumt.  Traité  prat.  des  mal.  de  l'utérus.  5°  édit-,  1881,  p.  1408. 

2  IlonTEr,our.  Bull.  Soc.  de  chir.,  5  mai  1809,  p.  198. 
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la  blessure  du  péritoine  par  l'avivcment  ou  par  les  sutures,  si  les 
précautions  antiseptiques  ont  fait  défaut  pendant  l'opération,  ou 
encore  si  une  cystite  ou  une  pyélile  concomitantes  amènent  l'infec- 
tion de  la  plaie. 

On  a  observé  la  formation  tardive  de  calculs  et  d'incrustations  cal-  Calculs 
caires  dans  la  vessie,  au  niveau  des  fils  d'argent  ou  de  soie  qui  y 
étaient  tombés,  en  coupant  les  tissus.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
en  effet,  que  la  presque  totalité  des  femmes  atteintes  de  fistule  ont 
une  urine  altérée  par  l'inflammation  symptomatique  de  la  vessie  qui 
s'est  propagée  aux  bassinets  et  même  à  la  substance  rénale.  Dans 
ces  conditions,  la  formation  de  calculs  est  très  favorisée.  Mais 
comme  ils  sont  toujours  pbosphatiques,  très  friables,  on  peut  facile- 
ment les  broyer  et  les  évacuer  par  la  lithotritie. 

Les  résultats  que  donne  actuellement  l'intervention  chirurgicale  Résultats, 
pour  les  fistules  sont  remarquablement  satisfaisants.  On  peut  dire 
qu'il  n'y  a  presque  pas  de  cas  absolument  incurables  par  une  opéra- 
tion directe  ou  indirecte  :  il  est  vrai  que  cette  dernière  substitue  une 
difformité  à  une  infirmité,  ou  encore  nécessite  le  grave  sacrifice  de 
l'un  des  reins.  Beaucoup  d'échecs  sont  dus  à  un  diagnostic  incom- 
plet. J'ai  opéré,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  une  femme  chez  laquelle 
on  avait  essayé,  à  onze  reprises,  d'oblitérer  une  petite  fistule  du  cul- 
de-sac  antérieur  du  vagin,  sans  pouvoir  y  arriver.  Je  m'assurai  que 
cet  insuccès  provenait  de  ce  que  l'uretère  s'ouvrait  dans  la  fistule,  et 
je  mis  en  pratique  le  procédé  d'avivement  par  dédoublement  qui  re- 
foula l'orifice  uretéral  dans  la  vessie  et  amena  la  guérison  immédiate. 

L'incontinence  d'urine  persiste  souvent,  longtemps  après  la  réunion  incontinence 
d'une  fistule,  si  bien  que  la  femme  qui  continue  à  perdre  involontai- 
rement l'urine  ne  veut  pas  croire  à  sa  guérison.  Diverses  conditions 
anatomiques  peuvent  en  être  cause  :  il  suffit,  pour  l'expliquer,  de  la 
perte  de  tonicité  par  l'effet  de  la  désuétude  du  sphincter  vésical  et 
des  fibres  musculaires  de  l'urèthre  qui,  chez  la  femme,  jouent  un 
grand  rôle  dans  la  rétention  normale  de  l'urine. 

Divers  traitements  médicaux  ont  été  mis  en  usage  contre  celte 
infirmité  :  injections  de  strycbnine,  douches  chaudes,  électricité,  etc. 
Schalz  a  eu  recours  à  un  pessaire  spécial  :  toute  espèce  de  pessaires, 
et  en  particulier  celui  de  Dumonlpallicr,  en  comprimanl  légèrement 
l'urèthre,  peut  au  moins  diminuer  l'incontinence.  On  a  enfin  obtenu 
des  succès  incontestables  par  une  petite  opération  plastique,  ayant 
pour  effet  de  brider,  pour  ainsi  dire,  le  canal  de  l'urèthre,  en  effa- 
çant son  calibre  ;  l'urine  trouve,  par  suite,  un  certain  obstacle,  et  ne 
peut  s'échapper  que  lorsqu'elle  s'est  accumulée  en  assez  grande 
quantité  pour  le  surmonter.  Schrodcr1,  dans  le  but  d'allonger  et  de 

1  Voir  R.  MpnicKK.  Zcilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1880,  Bd.  Y,  p.  524. 
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déplacer  le  canal  de  l'urèthre,  a  pratiqué  deux  avivements  latéraux. 
°PPwiikde  Pawlik*  a  enlevé  latéralement  des  fragments  cunéiformes  de  tissu 
pour  tirer  sur  l'urèthre  transversalement  et  le  couder  de  manière  à 
combattre  sûrement  la  béance  du  canal.  Voici  comment  il  procède: 
il  commence  par  attirer  avec  un  crochet  le  canal  de  l'urèthre  aussi 


m  ,v 

Fig.  115.  —  Opération  de  Pawlik  contre  l'incontinence  d'urine. 

I.  Région  de  l'urèthre  vue  la  femme  étant  en  position  genu-pectorale.  II.  Estimation  de  l'étendue 
de  l'avivcmenl  par  la  traction  avec  un  crochet.  111.  Avivement.  IV.  Pincement  effectué. 

h.  Relief  de  l'arc  du  pubis.  C.  Saillie  du  canal  de  l'urèthre.  D.  Dépression  en  arrière  du  pubis 
U.  Méat  urinaire;  a,  b,  c,  a',  b',  c',  dimensions  de  l'avivement  juxta-uréthral. 

loin  que  cela  est  possible,  sur  le  côté,  et  il  marque  les  points  qui 
correspondent  à  ce  déplacement  (fig.  415).  Il  obtient  les  limiles 
extrêmes  de  son  avivement  et  il  y  procède  en  faisant  de  haut  en  bas 
deux  incisions  parallèles,  à  partir  des  points  précités.  En  bas.  ces 
incisions  s'inclinent  de  manière  à  permettre  de  couder  l'urèthre.  On 
attire  alors  l'orifice  de  l'urèthre  avec  un  crochet  du  côlé  du  clitoris, 
et  l'on  marque  le  point  où  l'on  peut  parvenir  à  l'amener;  on  pour- 

1  Pawlik.  Beitràge  sur  Chirurgie  der  wciblichen  llarnrôhrc  {Wien.  med.  Woch.,  1883, 
n°  25  p.  769  et  n°  20,  p.  808). 
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suit  l'incision  jusque-là,  en  ayant  soin  de  lui  donner  une  direction 
un  peu  concave  en  dedans,  de  manière  à  ce  qu'après  la  suture  l'ori- 
fice externe  de  l'urèthre  ne  se  trouve  pas  trop  fortement  bridé.  Quand 
ce  tracé  est  terminé,  on  pratique  l'avivemcnt,  en  creusant  les  tissus 
à  côté  de  l'urèthre;  il  en  résulte  une  plaie  assez  profonde.  On  fait  la 
suture  de  la  plaie  en  attirant  l'urèthre  vers  le  clitoris  ;  les  points  de 
suture  deviennent  obliques  à  mesure  qu'on  approche  de  l'orifice  uré- 
thral,  et  les  derniers  sont  môme  placés  directement  d'avant  en 
arrière.  Pawlik  opère  dans  la  position  genu-pectorale  ;  il  se  sert  de 
soie  phéniquée  et  saupoudre  la  suture  d'iodoforme.  11  attend  une 
semaine  pour  faire  la  seconde  opération  de  l'autre  côté,  quand  la 
malade  est  guérie  de  la  première  intervention,  et  recommande,  dans 
les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  de  vider  fréquemment 
la  vessie.  Il  a  ainsi  obtenu  plusieurs  succès. 

Fistules  fécales. 

Je  comprendrai,  sous  ce  titre  commun,  les  fistules  recto-vaginales 
et  les  fistules  entéro-vaginales. 

Fistules  recto-vaginales.  Fistules  recto- 

vaginales.  Etio- 
logie. 

Étiologie.  —  La  cause  la  plus  fréquente  est  l'accouchement;  mais 
ce  n'est  pas  la  compression  qui  agit  ici,  comme  dans  les  fistules 
urinaires,  pour  produire  des  eschares.  Les  fistules  recto-vaginales 
sont  une  conséquence  plus  immédiate  du  traumatisme,  et  succèdent, 
ordinairement,  à  une  large  déchirure  du  périnée  qui  s'est  cicatrisée 
inférieu rement  dans  le  point  où  les  tissus  offrent  le  plus  d'épaisseur, 
tandis  qu'une  perforation  a  subsisté  au-dessus  ;  la  minceur  de  la 
cloison  recto-vaginale  a  permis,  en  ce  point,  aux  deux  épithéliums 
de  se  rejoindre  et  d'ourler,  pour  ainsi  dire,  d'une  manière  durable 
la  solution  de  continuité.  D'autres  causes  peuvent,  du  reste,  agir 
plus  rarement  :  déchirure  par  le  forceps  ou  le  céphalotribe,  gan- 
grène de  la  cloison  par  le  séjour  prolongé  de  la  tête,  traumatisme 
direct  par  un  corps  étranger,  violemment  introduit  ou  séjournant, 
assez  longtemps  pour  produire  une  ulcération,  que  ce  corps  étranger 
agisse,  du  reste,  par  le  vagin  ou  par  le  rectum.  Enfin,  des  ulcérations 
de  diverse  nature,  des  abcès  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  conduits, 
peuvent  amener  entre  eux  une  communication  anormale  :  ces  per- 
forations se  font,  parfois,  au-dessus  de  rétrécissements  du  rectum1. Des 
kystes  dermoïdes,  des  kysles  de  grossesse  extra-utérine,  situés  dans 


1  l'hvniKn.  Da  fistules  dans  le  rétrécissement  du  rectum.  Thèse  de  Paru-,  1877. 
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le  cul-de-sac  de  Douglas  et  ayant  suppuré,  peuvent  faire  commu-. 
niquer  le  vagin  et  le  rectum,  en  s'y  évacuant  simultanément.  Mais 
ces  communications  fistuleuses  ne  rentrent  pas,  avant  la  cicatrisa- 
tion de  leurs  bords,  dans  la  classe  des  fistules  proprement  dites. 

Anatomje  patho-  Anatomie  pathologique.  —  Je  n'aurai  en  vue  que  les  fistules  qu'on 
peut  appeler  cicatricielles,  laissant  de  côté  les  communications  anor- 
males récentes,  véritables  plaies  fraîches,  les  fistules  cancéreuses 
qui  ne  sont  qu'un  épiphénomène  dans  un  processus  pathologique, 
ou  les  fistules  purulentes  en  voie  d'évolution. 

Il  est  nécessaire  d'établir,  avec  Verneuil,  une  division  au  point  de 
vue  de  leur  siège  ;  il  y  a  des  fistules  qu'on  doit  appeler  recto-vulvaires, 
parce  qu'elles  s'ouvrent  au  bord  de  la  vulve,  tout  près  de  la  four- 
chette ;  d'autres  sont  recto-vaginales  inférieures,  leur  orifice  est  situé 
dans  la  moitié  inférieure  du  vagin  ;  d'autres  enfin,  plus  rares,  sont 
recto-vaginales  supérieures  et  peuvent  siéger  dans  le  voisinage  du 
museau  de  tanche,  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  elles  sont  généra- 
lement consécutives  à  l'évacuation  ancienne  d'une  collection  située 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Les  dimensions  sont  variables;  les  fistules  recto-vulvaires  sont 
ordinairement  réduites  à  un  petit  pertuis  ;  les  fistules  de  la  portion 
inférieure  du  vagin  sont,  le  plus  souvent  aussi,  fort  étroites.  Tantôt 
la  cloison  est  amincie  au  point  qu'elles  paraissent  faites  à  l'emporte- 
pièce,  et  qu'elles  sont  franchement  ostiales  ou  labif ormes  ;  tantôt 
elles  sont,  au  contraire,  canaliculées,  présentant  un  trajet  oblique 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  et  leur  orifice  vaginal  est  alors  parfois 
recouvert  d'une  sorte  d'opercule  formé  par  la  colonne  postérieure  du 
vagin  plus  ou  moins  entamée  et  déchiquetée.  Les  fistules  qui  siègent 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  peuvent  offrir  d'assez  grandes 
dimensions,  car  elles  sont  parfois  consécutives  à  une  large  eschare, 
qu'a  causée  la  pression  d'une  tumeur,  avant  de  se  vider  dans  les 
deux  conduits  voisins.  J'ai  observé  une  fistule  de  ce  genre,  qui  pouvait 
admettre  le  pouce;  elle  provenait  de  l'évacuation  d'un  kyste  fœtal. 

Quand  la  fistule  présente  un  trajet,  c'est  la  muqueuse  vaginale  qui 
semble  être  attirée  et  qui  le  tapisse. 

Les  bords  de  ces  orifices  sont  ordinairement  durs,  calleux,  tran- 
chants ;  du  tissu  cicatriciel  peut,  en  formant  des  brides  qui  cloison- 
nent le  vagin,  les  relier  à  des  fistules  Yésico-vaginales,  dues  au  môme 
accouchement  laborieux. 

Symptômes  et  Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  passage  de  gaz  et  de  matières  fécales 
est,  à  la  fois,  le  signe  pathognomonique  pour  le  clinicien  et  le 
phénomène  le  plus  gênant  pour  les  malades.  Le  passage  des  matière- 
fécales  n'est  pas  absolument  constant,  et  manque  lorsque  la  fistule 
est  étroite  ou  oblique  et  que  les  matières  sont  solides;  mais  ce 
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symptôme  apparaît  avec  la  diarrhée.  Une  vaginite  assez  intense 
survient  si  ce  phénomène  est  habituel.  On  peut,  avec  le  doigt,  sentir 
un  orifice  un  peu  notable,  et  le  spéculum  aidé  du  stylet  et  du  touchei 
rectal  permet  toujours  de  le  découvrir.  On  placera  la  femme,  pour 
cet  examen,  dans  la  position  de  Sims,  qui  est  la  plus  commode  en 
vue  de  cette  recherche.  Au  besoin,  on  lui  ferait  prendre  un  lavement 
de  lait  qui  viendrait  filtrer  par  le  pertuis  dissimulé  derrière  un  pli 
ou  une  cicatrice. 

Pronostic.  —  Quelle  que  soit  son  peu  d'importance  apparente,  il  Pronostic, 
s'agit  là  d'une  affection  très  rebelle,  car  la  difficulté  de  la  guéri  son 
n'est  nullement  en  rapport  avec  l'étendue  de  la- lésion. 

Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  où  il  existe  des  cicatrices 
multiples  dans  le  vagin. 

On  a  rapporté  des  faits  de  guérison  spontanée;  mais  il  y  a  là 
simplement  une  dénomination  erronée  ;  ces  prétendues  fistules 
n'étaient  que  des  plaies  granuleuses.  Une  perforation  dont  les  bords 
sont  cicatrisés  ne  peut  point  guérir  par  les  efforts  de  la  nature,  ou, 
pour  mieux  dire,  n'est  elle-même  qu'un  mode  défectueux,  mais 
définitif  de  guérison  spontanée. 

Traitement.  —  11  semble,  au  premier  abord,  que  la  suture  directe  Traitement, 
de  la  fistule  par  le  vagin  soit  l'opération  la  plus  simple.  Il  n'en  est 
rien,  cependant.  En  effet,  on  ne  peut  obtenir  ainsi  qu'une  surface 
cruentée  d'étendue  médiocre,  et  la  réussite  est  bien  moins  assurée 
que  par  la  méthode  indirecte,  qui  consiste  à  comprendre  la  perfo- 
ration dans  un  large  avivement  intéressant  le  périnée.  On  peut 
donc  dire  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'opération  de  la 
fistule  recto-vaginale  doit  consister  en  une  colpo-périnéorrhaphie 
légèrement  modifiée,  et  que  la  voie  périnéale  est  la  méthode  de 
choix,  la  voie  vaginale  l'exception. 

Opération  par  le  périnée.  —  Les  anciens  chirurgiens  se  bornaient  à  Opération  par  le 
inciser  verticalement  le  périnée  jusqu'à  la  fistule,  en  confiant  à  la  Péri,lée- 
nature  le  soin  de  la  cicatrisation,  quitte  à  la  régulariser  ensuite  par 
une  opération  complémentaire1.  Plus  tard,  on  ne  fit  de  la  section  du 
périnée  que  le  premier  temps  d'une  périnéorrhaphie  immédiate  : 
cela  revenait,  en  somme,  à  transformer  la  fistule  recto-vaginale  en 
déchirure  périnéale  complète,  et  à  la  traiter  comme  elle.  Des  faits 
isolés  de  cette  pratique  sont  dus  à  Ricord2,  Demarquay 7',  Baker- 
Brown*;  Richel5  le  premier  en  France,  l'érigea  en  méthode,  ce  que 

1  SuicF.noTTE.  Mélanges  de  chir.,  Paris,  1801,  p.  530. 

-  Voir  L.-M.  Michon.  Des  opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales.  Thèse  de  con- 
cours, 1841,  p.  224. 
:'  Démarquât.  Ann.  de  Gyn.,  1875,  t.  III,  p.  851. 
4  PiAKEn-BnowN.  Lance t,  20  mars  1804,  t.  I,  p.  547. 

8  Riciiet.  Ann.  de  C„jn..  1870,  t.  V,  p.  401.  —  Les  id-cs  de  Richet  avaient  étù  dévelop- 
pozzi.  —  2°  ÉDITION.  Ra 
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Simon1  (il  également  en  Allemagne.  Depuis  lors,  elle  a  trouvé  de 
nombreux  défenseurs8.  Récemment,  la  vulgarisation  du  procédé  de 
dédoublement  auquel  Lawson  Tait  a  attaché  son  nom  est  venu 
étendre  encore  le  champ  de  la  pôrinéonhaphie  ;  ce  procédé  offre,  en 
effet,  le  grand  avantage  de  fournir  à  peu  de  frais  une  énorme  surface 
à  l'affrontement  et  de  permettre  la  mobilisation  du  rectum;  celle-ci 
détruit  le  parallélisme  entre  l'orifice  rectal  et  l'orifice  vaginal  de  la 
fistule  qu'on  fait  glisser  l'un  sur  l'autre  par  une  sorte  de  jeu  de 
tiroir. 


Fig.  m.  —  Procédé  de  colpo-périnéorrhaphie  de  Hegar  appliqué  à  la  cure  de  la  lislulc 

recto-vaginale. 

Avant  la  vulgarisation  de  ce  procédé  de  périncorrhaphie,  on  avait 
mis  en  usage  toute  la  série  de  ceux  qui  seront  décrits  plus  loin 
(voir  Déchirures  du  imcrinée,  p.  986).  C'est  ainsi  que  Schauta3  a 
employé  1;' aviveraient  triangulaire  de  Hegar,  en  ayant  soin  d'y 
inscrire  la  fistule  et  d'en  réunir  les  bords  par  des  sutures  perdues 
au  catgut.  Chrobak*  a  aussi  eu  à  se  louer  de  ce  procédé.  Mais,  je  le 

pecs,  (lès  1807.  par  un  de  ses  élèves,  L.  Semies.  Des  fistules  reclo-vaginales  considr- 
rées  au  point  de  vue  du  traitement,  Thèse  de  Paris,  1867.  —  La  première  opération  de 
HiciiET  remonte  à  1859. 

4  G.  Simon.  Opcralionen  der  Urinfisteln  des  Wcibcs  {Prag.  Merteljahr.f.prakt.  Ilcilh., 

1867,  Bd.  XC1Y,  p.  61). 

2  F.  Rizzoli.  Bull,  des  sciences  méd.  de  Bologne,  1867.  t.  IV,  p.  226.  —  Udiie,  U 
Deniu.  Bull,  et  Mém.  Sic  chir.,  1882,  p.  550  et  552.  —  Ch.  Moxod.  Ann.  des  mal.  des 
org.  gànito-urin.,  1882,  p.  46  cl.  152. 

»  Schauta.  Ueber  die  Opération  von  MasldannfiUeln  [Verhandl.  dtr  dculsch.  Gcscllsch. 
f.  Gyn.  sm  Mïtnchcn,  1880,  p.  282). 

*  K.  CUROBAK,  Ueber  Mastdarmsclicidcnfislcln  (Wicn.  mai.  lilàltcr,  1887,  p.  841  et  877). 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  RECTO-VAGINALES.  963 

répète,  le  procédé  de  choix,  actuellement,  paraît  être  celui  de 
Lawson  Tait  qui  s'applique  à  presque  tous  les  cas. 

On  a  voulu  formuler  les  indications  opératoires,  tour  à  tour 
d'après  le  siège  plus  ou  moins  élevé  des  fistules  recto-vaginales  ou 
d'après  la  conservation  plus  ou  moins  complète  du  périnée.  Ces 
indications  sont  assurément  utiles,  mais  elles  serviront  surtout  pour 
apprécier  l'étendue  du  dédoublement  à  effectuer.  Elles  serviront  aussi 
pour  juger  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  auparavant  la  section  verticale 
d'un  mince  pont  cutané  qui  pourrait  séparer  seul  la  fislule  du  périnée, 

A 


Pig.  415.  —  Sutures  du  rectum,  du  vagin  et  du  périnée  après  la  section  verticale  du  périnée 

et  son  dédoublement  (schéma.) 
L.  R.  Lambeau  rectal  avec  suture  de  Lauenstein.  —  L.  V.  Lambeau  vaginal. 

ou  la  section  d'un  périnée  flasque  et  dépourvu  de  muscle,  alors  même 
qu'il  offrirait  une  certaine  épaisseur.  On  doit,  d'après  cette  considé- 
ration préliminaire,  établir  deux  variétés  dans  le  procédé  opératoire 
de  la  périnéorrhaphie  : 

A.  Si  le  périnée  est  trop  mince  ou  simplement  ne  paraît  pas  assez 
étoffé  pour  être  respecté,  on  n'hésitera  pas  à  le  sectionner  jusqu'à  la 
fistule,  et  l'on  procédera  ensuite  à  la  périnéorrhaphie,  d'après  la  pra- 
tique de  Lawson  Tait  pour  les  déchirures  complètes  (voir  p.  1020). 

11  convient  alors,  je  crois,  d'imiter  Sàngcr1  et  quand  la  fente 
s'étend  très  haut  (fîg.  416  et  417),  de  suturer  isolément  le  rectum 
avec  des  points  de  suture  à  la  soie  passés  à  la  manière  dite  de 

1  SI.  Sangf.r.  The  operaiive  Ircaiment  of  reclo-vaginal  fistula  (Buffalo  med.  and  svrg 
ouvn.y juin,  1801). 
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Lauenstein1,  que  ce  chirurgien  a  empruntée  au  procédé  d'affrontement 
des  membranes  séreuses  de  Lembert  (voir  p.  1010). 

Toutefois,  cette  suture  isolée  du  rectum  ne  me  paraît  utile  que 
lorsqu'on  a  sectionné  très  haut  la  cloison  recto-vaginale;  dans  les 
cas  où  la  fente  du  rectum  n'est  pas  très  élevée,  il  suffira  de  le 
mobiliser  par  le  dédoublement;  on  parviendra  presque  toujours 

ainsi  à  l'attirer  assez  bas  pour 
qu'une  suture  particulière  de 
l'intestin  devienne  inutile. 

B.  Si  le  périnée  est  encore 
très  résistant,  et  que  la  fistule 
siège  au-dessus  du  sphincter 
resté  à  peu  près  intact,  il  y 
aurait  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages  à  commencer  l'opé- 
ration par  la  section  du  péri- 
née. On  suivra  alors  pour  le 
dédoublement  le  procédé  qu'ap- 
plique Lawson  Tait  aux  déchi- 
rures incomplètes  (voir  p.  996) 
en  dédoublant  le  périnée  d'a- 
bord, puis  la  cloison  recto-vagi- 
nale jusqu'au-dessus  de  la  fis- 
tule. Avant  de  suturer  le 
périnée,  il  sera  bon  de  fermer 
l'orifice  rectal,  en  passant  du 
côté  de  la  plaie  une  série  de 
sutures  à  la  Lembert-Lauen- 
stcin(fig.  418).  En  outre,  l'ori- 
fice vaginal  sera  suluré  du  côté 
du  vagin;  on  fera  ces  sutures 
à  la  soie  fine.  Sànger*  a  obtenu 
de  la  sorte  de  très  nombreux 
succès. 

Enfin,  il  est  des  cas,  exceptionnels,  à  la  vérité,  où  l'orifice  iislu- 
leux  siège  très  haut,  au  voisinage  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
On  pourra,  à  l'exemple  de  Sànger,  faire  le  dédoublement  large 
et  profond  du  périnée,  à  l'aide  d'une  incision  bi-ischiatique,  pour- 
suivie hardiment  jusqu'au-dessus  de  la  fistule,  en  traversant  le  rcle- 
veur  de  l'anus,  sans  craindre  de  créer  ainsi  une  plaie  assez  profonde 
pour  admettre  les  deux  poings.  C'est  cette  opération  qui  a  été  décrite 


Fig.  41  G.  —  Sutures  api  es  la  section  verticale 
du  périnée  et  son  dédoublement. 

Le  lambeau  rectal  est  suturé.  Les  fils  vaginaux 
ctpérinéaux  ne  sont  pas  encore  serrés  (Sànger).- 


1  Lauenstein.  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1880,  p.  W. 
4  Sangek.  Loc.  cil. 
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plus  haut  (p.  695)  sous  le  nom  de  périnéotomie  transversale.  Je  crois 
préférable  de  suturer  ensuite  la  fistule  du  côté  du  vagin,  après 
l'avoir  avivée  ;  on  se  bornera  alors  à  rétrécir  un  peu  l'étendue  de 
la  plaie  périnéale,  mais  on  la  laissera  béante  dans  sa  partie  médiane 
bourrée  de  gaze  iodoformée.  C'est  la  pratique  qu'a  suivie  Sanger  et 
à  laquelle  il  a  dû  un  beau  succès  dans  un  cas  de  fistule  exception- 
nellement élevée. 

On  peut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  qu'ont  décrit  d'abord  Alph. 
Guérin1,  puis  Quénu*  et  Félizet3.  Quénu,  à  l'exemple  de  Guérin,  joint 


Fig,  417.  —  Sutures  après  la  section  verticale  du  périnée  et  son  dédoublement. 
Disposition  des  sutures,  l'opération  terminée. 

au  dédoublement  la  suture  isolée  du  rectum  et  du  vagin  ;  de  plus,  il 
réalise  le  relâchement  du  sphincter  anal  en  incisant  ce  muscle  en 
arrière  et  en  réunissant  au-dessus  de  lui  la  muqueuse.  Félizet  ne 
suture  pas  l'orifice  vaginal,  mais  débride  l'orifice  rectal  jusqu'à  l'anus 
en  incisant  de  haut  en  bas  tout  le  feuillet  postérieur  du  dédouble- 
ment; cette  dernière  manœuvre  ne  me  paraît  offrir  aucun  avantage. 

Opération  par  le  vagin.  —  C'est  celle  qu'on  peut  essayer  tout  d'abord  opération  par  le 

•  -i      «        i  VQ"in 

dans  les  petites  fistules  non  compliquées  de  cicatrices  rendant  le  vagin 
inextensible,  lorsque  le  périnée  est  à  peu  près  intact  et  que  la  fistule 
est  située  très  haut,  ce  qui  demanderait  un  grand  délabrement  pour 
l'atteindre  par  la  voie  périnéale;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédem-  ' 
ment,  les  chances  de  succès  sont  bien  moindres  que  par  cette  dernière. 

1  A.  Guérin.  Élém.  de  chir.  opérai.,  5*  édit.  Paris,  1 874,  p.  677. 
8  Quénu.  BuUetMém.  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  595. 
3  Félizet.  Ibid.,  p.  701  (Rapport  de  P.  Second). 


966  LIVRE  XIV 

L'opération  par  le  vagin  est,  en  loùs  ras,  liés  préférableà  l'opération 
par  le  rectum.  En  effet,  la  vulve  se  laisse  bien  mieux  distendre  que 
l'anus,  en  arrière  duquel  existe  l'obstacle  du  coccyx;  la  muqueuse 
vaginale  est  plus  ferme,  se  prête  mieux  à  l'avivement  et  saigne 
moins:  enfui  et  surtout  la  suture  est  moins  exposée  à  l'infection. 


Fig.  418.  —  Sutures  du  vagin,  du  reclum  et  du  périnée  après  le  dédoublement  simple  du  périnée. 

sans  section  verticale  préalable. 

i  2.  3.  4.  Sutures  perdues  de  Lauenstein  (soie)  fermant  l'orifice  rectal.  —  5.  6.  7.  8.  Fils  profonds 
(argent)  pour  l'affrontement  périnéal.  — 9.  10.  11.  Fils  vaginaux  (argent)  dont  l'anse  passe  en 
avant  de  l'orifice  vaginal  qu'ils  doivent  obturer  (Sânger). 


Avivement 
avec  perte  de 
substance. 


Procédé  d'avïvement  simple,  avec  perte  de  substance.  —  La  malade 
est  mise  dans  la  position  dorso-sacrée.  le  vagin  est  étalé  avec  une 
valve  plate  supérieure  et  des  rétracteurs  latéraux.  Les  abords  de  la 
fistule  sont  fixés  par  des  pinces  tire-balles.  On  peut  faire  soulever  la 
cloison  recto-vaginale  par  le  doigt  d'un  aide  ou  se  borner  à  la  sou- 
tenir par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Il  vaut  mieux  que 
le  chirurgien  ne  mette  pas  les  doigts  dans  l'intestin  pour  ne  pas  les 
souiller,  quelque  soin  qu'on  ait  pris,  du  reste,  de  le  désinfecter  très 
exactement  par  des  irrigations  boriquées. 
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On  fait  l'awihent  très  profond  on  disséquant  le  revêtement  du 
trajet,  s'il  en  existe,  jusqu'au  niveau  du  rectum  (fig.  419).  On  passe 
des  sutures  allant  jusqu'à  la  muqueuse  rectale  (fig.  420)  et  cheminant 
sous  toute  l'étendue  de  la  plaie  qui  a  la  forme  d'un  entonnoir.  On 
passe  ensuite  les  sutures  superficielles  comprenant  seulement  la 
muqueuse  et  alternant  avec  les  précédentes.  Ce  n'est  que  lorsque 
celles-ci  sont  serrées  qu'on  serre  les  sutures  profondes.  11  vaut 
mieux  employer  le  fil  d'argent  qui  est  le  plus  facile  à  maintenir 
aseptique.  Afin  d  emousser  les  extrémités  de  ces  fils  on  y  écrasera 
un  tube  de  Galli  et  on  le  coupera  ras  au-dessus.  Il  faut  avoir  soin  de 
disposer  la  ligne  de  suture  dans  le  sens  où  il  y  aura  le  moins  de 


i 

Fig.  419  —  Opération  de  la  fistule  recto-vagi- 
nale. Avivement  avec  perle  de  substance 
par  le  vagin.  Sutures  profondes. 


Fig.  420.  —  Opération  de  la  fistule  recto- 
vaginale  par  l'avivement  vaginal.  Tra- 
jet des  sutures  profondes. 


tiraillement;  pour  les  grandes  perforations  c'est  généralement  dans 
le  sens  transversal.  Si  la  perforation  était  très  large  et  dans  le  voi- 
sinage immédiat  du  col,  on  devrait  suivre  l'exemple  de  Simon  et 
aviver  la  lèvre  antérieure  pour  l'unir  au  bord  inférieur  de  la 
fistule;  les  règles  seraient  alors  déversées  dans  le  rectum. 

Autoplastie  par  dédoublement.  _  Ce  mode  d'avivement,  qui  a  élé 
mis  en  usage  pour  la  fistule  vésico-vaginale  d'abord  par  des  chirur- 
giens français,  puis  qui  a  été  repris  récemment  en  Allemagne  et  dont 
j'ai  donné  la  description,  d'après  Walcher  (p.  938),  a  été  aussi  appli- 
qué aux  fistules  recto-vaginales.  Sànger  lui  a  dû  un  beau  succès.  Sa 
technique  se  rapproche  de  celle  de  Walcher  :  il  y  joint  une  suture 
protectrice  du  côté  du  rectum.  Voici,  du  reste,  comment  il  décrit  sa 
manière  de  faire1. 

Dans  un  premier  temps,  l'index  gauche  est  introduit  dans  le 
rectum  et  le  champ  opératoire  mis  à  découvert  et  tendu  par  des 


1  SXNUF.n,  (oc.  cit. 
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pinces  convenablement  disposées. Une  incision  verticale  dépassant  la 
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Fig.  421.  —  Opération  de  la  fislule 
recto-vaginale  par  le  vagin. 

Procédé  de  l'autoplaslie  par  do- 
doublement.  A  D.  Incision  ver- 
ticale ;  A.  E.B.  F.  Limites  du 
dédoublement  (Sûnger). 


Fig.  422.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale. 

Procédé  de  l'autoplastie  par  dédoublement.  Passage  des  fils 
profonds. 


Fig.  423.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale. 
Autoplasliè  par  dédoublement. 
Sutures  serrées  au  niveau  de  l'orifice  rectal.  Sutures 
profondes  do  l'orifice  vaginal  non  encore  serrées 
(Sânger). 


Fig.  424.  —  Opération  de  la  fislule  recto- 
vaginale.  Autoplasliè  par  dédoublement. 

Les  sutures  vaginales  sont  placées.  Intro- 
duction des  sutures  protectrices  au  ni- 
veau du  rectum  (Sânger). 


fistule  en  hanl  et  en  lias  (le  1  centimètre  1/2  environ  est  pratiquée 
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sur  la  ligne  médiane  et  va  jusqu'au  rectum  exclusivement  (fig.  421)'. 
Les  lambeaux  vaginaux  sont  décollés  autour  de  la  fistule.  Après 
rétraction  des  bords  de  ces  lambeaux,  la  fistule  se  trouve  placée  au 
milieu  d'une  surface  dénudée  de  forme  elliptique. 

La  perforation  rectale  est  fermée  par  six  à  huit  sutures  perdues  de 
soie  fine  placées  suivant  le  procédé  de  Lauenstein  (fig.  4:18).  Puis  les 
deux  lambeaux  vaginaux  sont  suturés  au-dessus  de  la  fistule  par  des 


c  r  v 


Fig.  42o.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale  (schéma  pour  montrer  la  disposition 

des  sutures). 

1.  1.  Sutures  perdues  de  la  surface  rectale  de  la  fistule.  — 2.  2.  Sutures  vaginales  profondes 
—  3.  5.  Sutures  vaginales  superficielles.  —  i.  4.  Sutures  protectrices  du  côté  du  rectum 
(Sànger). 


points  profonds  (fig.  425)  au  crin  de  Florence  et  superficiels 
(fig.  425)  à  la  soie.  Sànger  fait  enfin  une  dernière  série  de  sutures 
protectrices  du  rectum  pour  empêcher  les  matières  fécales  de  s'in- 
sinuer entre  les  surfaces  affrontées.  Pour  cela  il  place  la  malade 
dans  la  position  de  Trendclenburg  et  dilate  le  rectum.  La  fistule 
ainsi  mise  à  nu  est  suturée  sans  autre  avivement  par  des  points 
à  la  soie  fine  (fig.  424  et  425).  La  malade  de  Sànger  était  complè- 
tement guérie  au  bout  de  seize  jours1. 

Autoplastie  par  glissement.  —  Ce  procédé,  dont  on  pourrait  retrouver  Autopiastie  par 
la  première  idée  chez  les  anciens  chirurgiens,  a  été  de  nouveau  &Ilssement 

1  Sànger  [loc.  cit.)  insiste  particulièrement  sur  le  mode  de  suture  de  la  fistule  (suture 
de  Lauenstein)  au-dessous  des  lambeaux.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  multiplier  les 
points  de  façon  à  rendre  l'affrontement  plus  exact.  La  soie  de  Chine,  bouillie  dans  une 
solution  d'acide  phénique  à  5  pour  100  et  conservée  dans  une  solution  de  sublimé  à 
i  pour  500,  lui  semble  préférable  au  catgut  dont  la  résorption  est  trop  rapide. 
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employé  avec  succès  par  Fritsch1  et  par  Le  Dentu2  pour  les  petites 
lislules  situées  haut  dans  le  vagin.  C'est  un  véritable  procédé  auto- 
plastique  consistant  en  un  lambeau  vaginal  qu'on  taille  au-dessus 
de  la  fistule  et  qu'on  fait  glisser  au  devant  d'elle  comme  un  tiroir 
(fig.  426  et  427). 

On  fait  d'abord  une  incision  courbe  A  B  le  long  du  bord  supé- 
rieur de  la  fistule  F.  On  décolle  la  muqueuse  au-dessous  de  celte 
incision  dans  une  petite  étendue,  jusqu'à  C.  On  fait  en  ADB  une 
seconde  incision  courbe  plus  profonde  à  peu  de  dislance  de  la  fistule, 


Fig.  426.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale.  Pro-       Fig.  427.  —  Opération  de  la  fistule  recto- 
cédé  d'autoplastie  à  lambeau.  vaginale.  Procédé  d'autoplastie  a  lambeau. 

Disposition  des  lambeaux  et  des  sutures  (Fritsch).  Les  fils  sont  serrés  (Fritsch). 


et  l'on  excise,  si  cela  est  nécessaire,  entre  les  deux  incisions,  un 
petit  lambeau  en  forme  de  croissant  formé  par  les  tissus  cicatriciels 
indurés.  On  attire  alors  en  bas  le  lambeau  supérieur  et  on  le 
suture  au  bord  inférieur  de  la  plaie,  en  faisant  cheminer  les  fils 
sous  la  surface  cruentée.  Fritsch  a  obtenu  ainsi  quatre  succès: 
Sànger  a  eu  un  échec. 

Le  Dentu  a  mis  en  usage  avec  succès  un  procédé  identique  quant  a 
son  principe,  mais  qui  diffère  du  précédent  par  divers  détails  d'exé- 
cution. Voici  la  description5  qu'il  a  donnée  de  cette  autoplastie  par 
glissement  à  lambeaux  superposés  et  à  disposition  valvulaire. 

«  1°  Introduire  dans  le  rectum  l'index  de  la  main  gauche  revêtue 
d'un  gant  en  caoutchouc.  Cette  précaution  permet  de  se  servir  de 
ce  môme  index  dans  le  cours  de  l'opération,  sans  risquer  d'in- 
fecter la  plaie.  La  cloison  recto-vaginale,  refoulée  vers  le  vagin  etlar- 

1  Fritsch.  Ccnl.r.  f.  Gyn.,  1888,  p  804. 

2  Le  Dentu.  Bull,  cl  Mém.  Soc.  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  590  cl  SUÏV. 
3    Le  Dentu.  Luc.  cil.,  p.  590. 
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gement  développée,  se  présente  dans  de  bonnes  conditions  pour  les 
sections  et  les  dissections  nécessaires.  Ce  refoulement  pourrait  être 
obtenu  par  d'autres  moyens.  Le  doigt  d'un  aide,  ou  même  un  petit 
ballon  de  Petersen  modérément]distendu  remplirait  le  même  office, 
mais  avec  cette  différence  que  le  chirurgien  se  rend  mieux  compte, 
avec  son  propre  doigt,  de  l'épaisseur  de  la  cloison  et  de  la  marche 
de  ses  dissections.  Yoilà  pourquoi  l'emploi  du  gant  de  caoutchouc  est 
peut-être  préférable  à  tout  autre  moyen. 

2°  Avec  un  bistouri  à  bonne  pointe  tracer  l'incision  courbe  ABC 
(fig.  428),  en  passant  à  plus  de  1  centimètre  au-dessus  delà  fistule; 


abc 

Fig.  428.—  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale  par  autoplastie  et  glissement. 
Disposition  du  lambeau  et  de  l'avivement.  (Le  Dentu.) 


tracer  ensuite  l'incision  également  courbe  AF'C,  qui  devra  passer 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  fistule.  Aviver  la  muqueuse  vagi- 
ginale  dans  toute  l'étendue  du  croissant  circonscrit  par  les  incisions 
ABC  et  AF'C. 

5°  Disséquer  la  muqueuse  vaginale  de  haut  en  bas  à  partir  de 
l'incision  AF'C,  jusqu'à  une  ligne  représentée  (fig.  428,  a)  par  un 
pointillé  ADC.  Le  point  D  de  cette  ligne  courbe,  représentant  la  base 
du  lambeau  disséqué,  devra  se  trouver  à  1  bon  centimètre  au-des- 
sous de  la  fistule,  de  façon  à  ce  que  la  distance  F'D  soit  égale  ou 
seulement  un  peu  inférieure  à  la  distance  BF. 

4°  Le  lambeau  AF'CD  étant  renversé  vers  l'anus  (fig.  428,  b)  le  chi- 
rurgien a  sous  les  yeux  une  large  surface  avivée  formée  d'une  part 
par  l'avivement  ABCF'  fait  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
d'autre  part  par  la  dissection  du  lambeau  AF'CD.  L'opération  consiste 
essentiellement  à  faire  remonter  ce  lambeau  et  à  l'adapter  par  sa 
face  cruentée  à  la  surface  avivée  ABCF;  mais  si  l'on  se  contentait  de 
ce  glissement,  on  créerait  à  la  base  de  ce  lambeau  un  cul-de-sac  dans 
lequel  s'accumuleraient  les  matières  passant  par  la  fistule.  Il  est 
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donc  de  toute  nécessité  de  supprimer  ce  cul-dc-sac;  on  y  arrive  par 
le  temps  que  voici  : 
5e  Avec  des  ciseaux,  supprimer  le  triangle  F1K  (fîg.  428,6),  taillé 


F\g.  429.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale  par  autoplastie  et  glissement. 
Disposition  des  sutures  (Le  Dentu). 

aux  dépens  des  tissus  situés  au-dessous  de  la  fistule.  Débrider  de 
chaque  côté  le  lambeau  supérieur  sur  la  moitié  des  lignes  AI  et  KC 
(fig.  428,  c).  De  cette  façon  le  rectum  est  largement  ouvert  au-dessous 
de  la  fistule  et  il  n'existe  plus  de  cul-de-sac  entre  elle  et  la  base  D 
du  lambeau  ADCF. 

Il  resle  à  placer  les  sutures.  Ce  temps  demande  un  soin  parlicu- 
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culier.  Il  faut  avoir  sous  la  main  une  dizaine  de  fils  d'argent  ou  de 
soie  assez  fins,  enfilés  par  leurs  deux  extrémités  à  des  aiguilles  éga- 
lement assez  fines  et  offrant  une  courbure  moyenne.  Suivant  l'éten- 
due de  la  fistule,  il  faut  s'attendre  à  utiliser  de  5  à  8  de  ces  fils, 
davantage  si  ses  dimensions  sont  très  considérables.  Ces  fils  se  posent 
de  la  manière  suivante  : 

6°  Avec  une  aiguille  portant  l'une  des  extrémités  d'un  fil,  péné- 
trer dans  le  point  B  du  lambeau  supérieur,  taillé  aux  dépens  de  la 
muqueuse  rectale,  et  sortir  en  F  après  avoir  fait  cheminer  le  fil  dans 
l'épaisseur  du  lambeau,  autant  que  possible  sans  entrer  dans  le  rec- 
tum. Traverser  ensuite  les  points  D  (base)  et  F' (sommet)  du  lambeau 
inférieur  avec  chacune  des  deux  aiguilles  (fig.  429,  1). 

En  tirant  sur  les  deux  extrémités  du  fil  et  en  refoulant  en  arrière 
le  lambeau  inférieur,  on  adapte  sa  face  postérieure  cruenlée  à  la  face 
antérieure  également  cruentée  du  lambeau  supérieur.  Il  suffit,  pour 
maintenir  l'adaptation,  de  fixer  les  deux  extrémités  du  fil  au  moyen  de 
deux  tubes  de  Galli  dont  on  écrase  le  plus  superficiel,  mais  il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  serrer  du  tout.  Autrement,  par  suite  de  la  tumé- 
faction des  lambeaux,  les  tubes  de  Galli  se  perdraient  dans  leur 
épaisseur  et  pourraient  en  déterminer  l'ulcération  et  la  perforation. 

On  pourrait  encore  tordre  les  fils  sur  un  petit  bourrelet  de  gaze 
iodoformée  interposée  entre  leurs  extrémités  libres,  sur  la  face  anté- 
rieure du  lambeau  inférieur  (fig.  429,  2).  En  tout  cas,  il  faut  rejeter 
entièrement  la  torsion  des  fils  directement  par-dessus  le  lambeau, 
sans  interposition  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  éviter  le  fronce- 
ment qui  aurait  pour  résultat  de  diminuer  les  surfaces  d'affronte- 
ment. L'emploi  des  tubes  de  Galli  ou  la  torsion  par-dessus  un  petit 
bourrelet  de  gaze,  assurent  l'étalement  de  ces  surfaces  et  aug- 
mentent ainsi  les  chances  de  succès. 

Tous  les  fils  sont  placés  successivement  de  la  môme  façon. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  le  lambeau  inférieur  recouvre 
entièrement  le  lambeau  supérieur  (fig.  429,  5).  La  fistule  est  complè- 
tement supprimée,  et  la  muqueuse  rectale  qui  forme  la  face  posté- 
rieure du  lambeau  supérieur,  débordant  un  peu  la  ligne  de  réunion 
du  côté  du  rectum,  constitue  une  petite  valvule  sur  laquelle  les  gaz 
et  les  matières  glissent  tout  naturellement  vers  l'anus.  Il  ne  peuvent 
avoir  aucune  tendance  à  remonter  vers  le  vagin,  en  s'insinuant  entre 
les  lambeaux.  » 

Opération  par  le  rectum.  —  Les  fistules  situées  dans  la  partie  supé-  °P«ralion  iiar 

.  •    î,  i«t  î<  rectum. 

rieure  du  vagin  résistent,  parfois,  a  tout  essai  d  oblitération  par 
cette  voie  (Simon).  Il  peut  aussi  arriver  qu'une  fistule  recto  vaginale 
coexiste  avec  une  fistule  vésico-vaginale,  et  que  l'incision  des  masses 
cicatricielles  du  vagin,  nécessaire  pour  bien  exposer  la  perforation 
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rectale,  risque  d'amener  une  incontinence  d'urine  en  relâchant  trop 
les  parois  vaginales  dont  la  rétraction  maintient  seule  les  parois  de 
l'urèthre  en  contact  (Emmet).  On  a  cru  devoir,  dans  ces  cas-là,  atta- 
quer la  fistule  par  le  rectum. 

On  place  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale  ou  dans  la 
position  latérale  de  Sims;  on  commence  par  faire  la  dilatation  forcée 
du  sphincter  anal,  afin  de  briser  sa  résistance;  on  étale  la  cavité  rec- 
tale avec  des  valves  courtes  et  des  rétracteurs;  on  attire  et  on  immo- 
bilise les  abords  de  la  fistule  avec  des  pinces  et  des  crochets.  L'irri- 
gation continue  opératoire  rendra  de  grands  services  en  chassant  le 
sang  que  l'avivement  fait  couler  avec  assez  d'abondance.  On  aura 
soin  de  s'aider  du  doigt  introduit  dans  le  vagin.  La  suture  olfre  ici 
quelque  chose  de  particulier  :  on  fera,  d'après  les  préceptes  de 
Simon,  pénétrer  l'aiguille  au  voisinage  immédiat  de  la  plaie  rectale, 
mais  on  la  poussera  vers  le  vagin  de  manière  à  sortir  dans  ce  canal 
à  1/2  centimètre  environ  des  bords  de  la  perforation.  Parfois,  il 
peut  être  plus  facile  de  placer  les  fils  par  le  vagin,  en  suivant  l'ordre 
inverse.  On  devra  surtout  prendre  garde  à  éviter  l'interposition  de 
la  membrane  muqueuse  du  rectum  dans  la  plaie,  où  elle  a  tendance 
à  s'insinuer.  On  emploiera  le  fil  d'argent  et  les  tubes  de  Galli, 
comme  dans  la  suture  vaginale;  les  extrémités  des  fils  seront  placées 
dans  le  rectum  et  recouvertes  d'une  bandelette  de  gaze  iodoformée 
ressortant  par  l'anus. 

Soins  préiimi-      Soins  préliminaires  et  consécutifs.   —  Un  traitement  préalable  est 
sécutifsV  C°n  nécessaire  pour  préparer  la  malade  à  l'opération;  purgatifs  répétés, 
lavements, demi-diète, enfin  antisepsie  exacte  du  vagin  et  du  rectum. 
On  fera  bien  d'y  joindre  l'antisepsie  intestinale  par  l'administration 
de  naphtol  et  de  salicylate  de  bismuth. 

Le  pansement  consistera  dans  l'application  de  poudre  d'iodoforme 
et  de  gaze  antiseptique  renouvelée  tous  les  jours.  Il  faudra  sonder  la 
malade  dans  les  premiers  temps  pour  éviter  que  l'urine  ne  coule  sur 
la  vulve  et  sur  les  sutures. 

Doit-on  constiper  les  opérées?  Quelques  auteurs  le  soutiennent  et 
administrent  l'opium  pendant  dix  à  douze  jours,  espérant  qu'à  celte 
époque  la  cicatrice  sera  assez  forte  pour  résister  aux  matières  fécales 
solides  qui  doivent  alors,  être  expulsées.  D'autres  chirurgiens,  redou- 
tant cette  débâcle,  préfèrent  administrer  des  laxatifs;  mais  les 
matières  liquides  s'insinuent  dans  les  sutures  et  les  infectent.  Ifegar 
recommande  la  conduite  suivante  qui  me  parait  très  judicieuse  :  on 
purge  fortement  la  malade  avant  l'opération  et  l'on  ne  Lui  laisse  prendre 
que  du  lait  et  des  potages  pendant  les  trois  premiers  jours  ;  le  soir 
du  quatrième  jour  on  administre  une  petite  dose  de  calomel  et  le 
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lendemain  matin  un  verre  d'eau  minérale  purgative;  après  la 
seconde  selle,  on  arrête  le  besoin  d'évacuation  par  un  peu  d'opium. 
On  provoque  ainsi  des  selles  toutes  les  quarante-huit  heures. 

On  peut  laisser  en  place  durant  quinze  jours  les  sutures  métal- 
liques si  elles  ne  coupent  pas  :  on  les  retirera  toujours  du  côté  où 
elles  ont  été  tordues  et  fixées.  Quant  aux  sutures  de  soie,  elles  s'in- 
fectent au  bout  de  huit  jours  et  ne  peuvent  être  gardées  plus  long- 
temps sans  provoquer  de  l'inflammation. 


Fistules  entéro-vaginales l. 

On  désigne  ainsi  les  communications  qui  peuvenl  s'établir  entre  Définition, 
le  vagin  et  l'intestin  (le  rectum  excepté). 

On  pourrait  appeler  ces  fistules  un  anus  contre  nature  vaginal  ou 
une  fistule  stercorale-vaqinale ,  selon  leur  degré  d'amplitude  et  la 
quantité  de  matières  qu'elles  laissent  passer. 

Une  des  premières  observations  de  ce  genre  a  été  publiée  par  Mac- 
Kcever2.  D'autres  sont  dues  à  Roux3,  Casamayor\  Ashwell,  Breitz- 
mann,  Simon,  Demarquay5,  etc.  L.-H.  Petit6  a  rassemblé  tous  les 
faits  épars  dans  la  science  et  les  a  exposés  dans  une  très  conscien- 
cieuse monographie. 

Étiologie.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  la  rupture  du  Étioiogie. 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  durant  l'accouchement,  qui  est  l'ori- 
gine de  la  lésion.  Une  anse  intestinale  passe  par  la  perforation, 
devient  adhérente  et  se  mortifie  plus  ou  moins  complètement,  soit 
par  un  rapide  travail  d'étranglement,  soit  par  un  lent  processus 
d'ulcération.  Les  traumatismes  directs  peuvent  avoir  le  même  effet, 
mais  sont  excessivement  rares  ;  il  en  est  de  même  des  blessures 
faites  par  les  instruments  du  chirurgien  durant  certaines  opérations, 
par  exemple  pendant  l'hystérectomie  vaginale;  la  suppuration  de  kystes 
dermoïdes  ou  de  grossesses  extra-utérines  ouvertes  à  la  fois  dans  le 

1  Je  me  bornerai  à  mentionner  les  fistules  enléro-utérines  qui  sont  des  lésions  exces- 
sivement rares,  dont  la  symplomatologie  est  encore  mal  définie.  Je  renvoie  pour  leur 
étude  au  mémoire  de  L.-H.  Petit.  Anus  contre  nature  iléo- vaginal  et  fistules  ihteslino- 
ulérines  [Ann.  de  Gyn.,  1882,  t.  XVIII,  p.  401;  Ibid.,  1885,  t.  XIX,  p.  553,  et  t.  XX. 
p.  22. 

-  Mac-Keever  Practtcal  remarks  on  lacération  of  Ihc  utérus  and  vagina,  with  cases, 
Londres,  1824,  p.  41  à  58. 

3  Roux.  Bull,  de  l'Acad.  dz  méd.,  10  avril  182S.  —  La  Clinique  des  hôp  ,  1828,  n°  25, 
p.  129. 

4  J.-A.-L.  Casajiayor.  Journ.  hrbd.  de  méd.  de  Paris,  1829,  t.  IV,  p.  170. 
8  Dekibquay.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1807.  p.  541. 

0  L.-H.  Petit,  hoc.  cit. 
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vagin  et  l'intestin  est  une  cause  exceptionnelle.  Quant  aux  perfora- 
tions cancéreuses,  elles  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  lésions 
permanentes  que  nous  étudions. 
Anatomie  patho-  Anatomie  pathologique.  —  Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  le 
siège  presque  exclusif  de  l'ouverture  anormale.  Breitzmann1  et 
Dahlmann2  ont  vu  la  fistule  s'ouvrir  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 
La  portion  de  l'intestin  le  plus  souvent  atteinte  est  la  dernière  partie 
de  l'iléon;  on  a  aussi  observé  des  fistules  de  Y  S  iliaque. 

L'orifice  est  très  large  quand  la  totalité  d'une  anse  intestinale  a 
été  éliminée;  il  peut  être  double,  séparé  par  un  éperon;  ce  cas  est 
pourtant  très  rare.  D'autres  fois,  il  s'agit  d'un  simple  pertuis.  On  a 
vu  des  brides  cicatricielles  exister  dans  le  voisinage  et  rétrécir  le 
vagin.  Le  col  utérin  est  altéré  par  la  métrite  que  provoque  l'infec- 
tion constante  du  vagin,  qui  est  lui-même  enflammé. 

Le  bout  inférieur  de  l'intestin  a  une  grande  tendance  à  s'atrophier 
et  à  s'oblitérer;  dans  le  fait  de  Casamayor,  il  était  transformé  en 
une  bride  solide.  11  y  a  parfois  coïncidence  de  fistules  vésico-vagi- 
nales. 

Si  une  fistule  a  lieu  par  l'intermédiaire  d'une  cavité  kystique, 
elle  peut  être  appelée  iléo-kysto-vaginale  (Petit), 
symptômes.  Symptômes.  —  Quand  la  communicationest  très  large,  la  majeure 
partie  ou  la  totalité  des  matières  peuvent  passer  dans  le  vagin  :  il 
existe  en  un  mot  un  anus  vaginal.  Les  matières  apparaissent  environ 
deux  heures  après  le  repas,  avec  l'aspect  des  aliments  incomplète- 
ment digérés  et  mélangés  de  bile,  ayant  la  consistance  d'une  purée. 
La  nature  des  selles  et  le  moment  de  leur  apparition  constituent 
deux  signes  précieux  pour  la  détermination  exacte  du  point  où  siège 
la  perforation.  On  peut  parfois  la  sentir  par  le  toucher,  et  on  la 
découvre  assez  facilement,  en  étalant  les  parois  vaginales  avec  des 
valves  et  des  écarteurs,  et  en  mettant  la  malade  tour  à  tour  dans 
diverses  positions. 

Quand  la  perforation  est  petite,  il  faut  quelquefois  la  rechercher 
à  plusieurs  reprises  pour  la  découvrir. 

La  menstruation  est  souvent  arrêtée,  ce  qu'on  peut  attribuer  surtout 
à  l'affaiblissement  des  malades,  qui  sont  épuisées  par  l'inanition, 
résultat  d'une  absorption  incomplète  des  aliments.  Cependant,  une 
malade  de  Mac-Keever  devint  enceinte. 

Il  peut  se  faire  qu'une  petite  fistule  guérisse  spontanément,  sous 
l'influence  d'une  bonne  hygiène  et  de  soins  de  propreté  minutieux. 
Mais  si  la  perforation  est  large,  la  lésion  est  généralement  définitive  : 

1  Breitzmann.  Med.  Zcil.  preuss.  Vcrcins,  26  juin  1844,  p.  122. 
8  Daiii.mann.  Arch.  f.  G>jn.,  1880,  Bd.  XV,  p.  122. 
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Diagnostic. 


les  malades  meurent  dans  le  marasme.  Petit  cite  deux  cas  excep- 
tionnels où  la  guérison  est  survenue,  après  le  sphacèle  d'une  anse 
d'inteslin  grêle. 

Diagnostic.  —  Dès  qu'on  a  reconnu  l'existence  de  matières  intes- 
tinales dans  le  vagin,  et  qu'on  s'est  assuré  qu'elles  doivent  provenir 
d'une  communication  anormale,  il  reste  à  préciser  leur  origine.  On 
recherchera  l'orifice  en  déplissant  les  anfractuosités  et  en  y  prome- 
nant le  stylet.  Si  l'on  ne  le  trouve  pas,  on  dilatera  le  col  de  l'utérus 
et  l'on  dirigera  les  investigations  de  ce  côté. 

La  portion  de  l'intestin  où  siège  la  perforation  sera  soupçonnée  par  le 
caractère  des  matières  rendues.  Celles  qui  proviennent  de  l'intestin 
grêle  sont  très  liquides,  verdâtres  ou  jaunâtres;  on  y  reconnaît  des 
parcelles  d'aliments,  en  particulier  de  légumes  (peau  de  haricots, 
de  lentilles,  etc.),  que  n'attaquent  pas  les  sucs  digestifs.  Les  selles 
apparaissent  deux  à  trois  heures  après  le  repas,  s'il  s'agit  de  la 
partie  terminale  de  l'iléon  ;  surviennent-elles  plus  rapidement, 
c'est  que  l'abouchement  intestinal  siège  plus  haut;  surviennent- 
elles  plus  tard  et  offrent-elles  une  consistance  plus  solide,  un  aspect 
fécal,  c'est  l'S  iliaque  qui  est  perforé. 

On  recherchera  avec  soin  l'état  de  l'orifice,  en  se  gardant  de  l'er- 
reur qui  consisterait  à  prendre  le  col  utérin  voisin  pour  un  second 
orifice  fistuleux.  Si  l'on  en  trouve  deux,  séparés  par  un  éperon,  on 
distinguera  le  bout  supérieur,  à  ce  qu'il  donne  issue  aux  matières; 
on  reconnaîtra  la  perméabilité  et  la  direction  des  deux  bouts  par  un 
cathétérisme  prudent  avec  une  sonde  flexible.  Si  le  vagin  est  très 
étroit  et  ne  permet  pas  l'examen,  on  a  conseillé  les  lavements  de 
lait  :  on  peut  aussi  progressivement  dilater  ou  sectionner  les  brides 
en  une  ou  deux  séances.  Le  toucher  rectal  sera  toujours  fait  avec 
soin,  pendant  qu'on  pratique  le  cathétérisme  de  la  fistule,  et  l'on 
s'assurera  ainsi  qu'elle  aboutit  au-dessus  du  point  où  le  doigt  peut 
atteindre. 

^  Traitement.  —  S'il  s'agit  d'une  petite  fistule,  donnant  lieu  à  l'issue 
d'une  faible  quantité  de  matières  et  n'intéressant  évidemment  qu'une 
porlion  latérale  de  l'intestin,  on  peut  d'abord  s'adresser  à  la  cauté- 
risation avec  le  thermocautère,  fout  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule 
recto-vaginale.  Après  quelques  essais  infructueux,  on  aurait  recours 
à  l'avivement  large  et  à  la  suture. 

Bien  différente  est  la  situation,  quand  la  perforation  de  l'intestin  section  do  l'épe 
est  terminale  et  que  la  totalité  des  matières  passe  dans  le  vagin.  Le 
meilleur  plan  opératoire  semble  alors  être  celui  qui  a  été  suivi  avec 
succès,  par  0.  W.  Weber  et  C.  Heine1  :  il  consiste  à  rétablir  d'abord 


Traitement. 
Cautérisation. 


ron  ;  avivement 
et  suture. 


1  Voir  Bueisky.  Die  Krankh.  der  Vagina,  Stuttgart,  188G,p.  202. 
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bout  supérieur 
au  rectum. 


Création  d'une 
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des  matières 
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la  continuité  du  tube  digestif  par  la  section  de  l'éperon,  de  manière 
à  transformer  l'anus  vaginal  en  fistule  slercoralc-vaginale.  puis  à 
oblitérer  cette  dernière  par  l'avivement  et  la  suture. 

Pour  la  section  de  l'éperon,  ces  auteurs  se  sont  servis  de  l'enté- 
rotome  de  Dupuylren.  Verneuil  recommande  de  simples  pinces  lon- 
gues à  arrêt;  afin  de  rendre  la  constriction  plus  douce  et  la  morti- 
fication moins  rapide,  je  conseille  de  chausser  les  mors  avec  un 
tube  de  caoutchouc  et  de  serrer  progressivement  les  crans  de  l'encli- 
quetage  des  branches. 

Dans  les  cas  où  l'on  n'obtiendrait  aucun  résultat  par  cette  méthode, 
on  serait  autorisé,  je  crois,  à  faire  la  laparotomie,  à  détacher  les 
deux  bouts  adhérents  au  cul-de-sac  vaginal,  à  suturer  celui-ci,  puis 
à  aviver  et  à  suturer  l'un  à  l'autre  les  bouts  de  l'intestin.  Cette  opération 
serait  la  seule  rationnelle  pour  une  fistule  entéro-utérine.  Si  le  bout 
inférieur  était  oblitéré  ou  notablemeut  rétréci,  on  aboucherait  le 
bout  supérieur  à  la  partie  la  plus  voisine  du  gros  intestin.  Les 
progrès  de  la  chirurgie  abdominale  légitiment  parfaitement  aujour- 
d'hui une  pareille  intervention,  dont  l'initiative,  autrefois  un  peu 
téméraire,  revient  à  Roux l. 

Un  procédé  qui  est,  assurément,  tout  aussi  dangereux,  est  celui 
de  l'abouchement  au  rectum  du  bout  supérieur,  préalablement  détaché 
et  inséré  dans  une  boutonnière  de  la  cloison  recto-vaginale,  selon 
l'idée  émise  par  Jobert. 

Le  colpocleisis,  ou  oblitération  du  vagin  au-dessous  de  la  fistule, 
précédé  d'une  large  communication  entre  le  rectum  et  le  vagin, 
a  été  inspiré  à  Simon  par  son  opération  similaire  pour  la  cure 
indirecte  de  la  fistule  vésico-vaginale.  On  ne  devrait  s'y  résoudre, 
qu'après  avoir  préalablement  oblitéré  l'utérus  par  un  hystéro-stomato- 
cleisis. 

Le  procédé  de  Gasamayor2  est  préférable  :  il  consiste  dans  la  créa- 
tion d'une  voie  de  dérivation  des  matières  vers  le  rectum,  en  aval  de  la 
fistule  vaginale.  Pour  arriver  à  ce  but,  Casamayor  introduisit  dans 
l'intestin,  par  la  fistule,  l'une  des  branches  de  pinces  longues  et 
courbées  dans  le  sens  du  sacrum;  il  fit  passer  l'autre  branche  par 
le  rectum.  Elles  furent  alors  articulées  et,  après  s'être  assuré  qu'elles 
ne  comprenaient  entre  elles  que  les  parties  à  diviser,  il  les  serra. 


1  Roux  (cité  par  L.-H.  Petit,  loc.  cit.,  obs.  XI)  pratiqua  la  laparotomie,  fit  la  résection 
de  l'intestin  détaché  du  cul-de-sac  vaginal  et  se  proposa  de  suturer  le  bout  supérieur  à 
la  portion  descendante  du  côlon,  en  oblitérant  le  bout  inférieur  du  petit  intestin.  Mais, 
par  suite  d'une  mauvaise  technique  opératoire,  il  prit  le  bout  supérieur  du  côlon  pour 
l'inférieur  et  aboucha  l'une  à  l'autre  les  deux  extrémités  stomacales  du  tube  digestif, 
ainsi  qu'on  le  vérifia  à  l'autopsie. 

*  Casahayoi\.  Loc.  cil.,  p.  170. 
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Une  oschare  fut  ainsi  obtenue  et,  après  sa  chute,  les  matières  purent 
directement  passer  dans  le  rectum  ;  mais  elles  continuèrent  aussi  à 
passer  par  le  vagin,  et  la  malade  succomba  un  mois  après. 

Verneuil1  a  proposé  de  modifier  ainsi  la  technique  de  Casamayor  : 
4°  à  l'aide  d'un  trocart  courbe,  perforer  la  cloison  recto-vaginale  à 
4  centimètre  au-dessous  de  la  fistule,  puis  passer  un  tube  de  caout- 
chouc; 2°  perforer  de  la  même  manière  la  cloison  iléo-rectale  à 
3  centimètres  environ  au-dessus  de  la  première  ponction,  et  passer 
un  second  tube  de  caoutchouc;  3°  réunir  solidement  les  deux  chefs 
rectaux;  on  a  ainsi  une  anse  dont  les  deux  chefs  sortent  par  le 
vagin,  l'un  par  l'anus  anormal,  l'autre  au-dessous,  et  dont  la  partie 
moyenne  répond  à  la  cloison  qu'il  s'agit  de  diviser.  Il  ne  reste  qu'à 
serrer  ces  fils  qui,  par  leur  élasticité,  opéreront  la  section. 

Verneuil  n'a  pas  eu  l'occasion  de  mettre  en  pratique  cet  ingénieux 
procédé.  On  ne  peut  donc  savoir  si  la  dérivation  ainsi  établie  vers 
le  rectum  suffirait  à  provoquer  l'oblitération  de  la  perforation 
vaginale. 


CHAPITRE  IV 

DU  VAGINISME 

Définition.  Division.  —  Aperçu  historique.  —  Étiologie.  Pathogénie.  —  Anatomie 
pathologique.  —  Symptômes.  Hyperesthésie  avec  contracture.  Hyperesthésie 
sans  contracture.  —  Diagnostic.  Vaginisme  supérieur.  —  Traitement.  Antispas- 
modiques. Excision  de  l'hymen.  Dilatation.  Section  du  nerf  honteux  interne 
et  du  sphincter  vaginal.  Électricité. 


Définition.  Division.  —  Le  vaginisme,  ou  vaginodynie  (Simpson),  Définition,  d 
spasmus  vaginœ  (Kiwisch),  consiste  dans  une  hyperesthésie  anor-  sion" 
maie  des  organes  génitaux  externes  pouvant  aller  jusqu'à  la  con- 
tracture spasmodique  du  constricteur  du  vagin,  et  même  des  autres 
muscles  du  plancher]  pelvien.  Il  existe  trois  classes  distinctes  de 
cette  maladie,  ou,  pour  mieux  dire,  trois  types  particuliers  : 


1  Voir  L.-II.  Petit.  Loc.  cit. 
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1°  L'hyperesthésie  avec  contracture;  2°  l'hyperesthésie  sans  contrac- 
ture ;  5°  la  contracture  sans  hyperesthésie. 

Le  premier  de  ces  types  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  le 
dernier  le  plus  rare. 

On  a  voulu  établir  une  division  basée  sur  le  siège  de  la  contrac- 
ture, et  l'on  a  distingué  un  vaginisme  inférieur,  dépendant  du  constric- 
teur du  vagin,  et  un  vaginisme  supérieur,  provenant  de  la  crampe 
des  faisceaux  les  plus  inférieurs  et  les  plus  internes  du  releveur  de 
l'anus  (Hildebrandt)1.  Je  ne  crois  pas  que  cette  distinction  mérite 
d'être  conservée  en  clinique,  car  la  contracture  de  la  partie  pro- 
fonde du  canal  vaginal  est  une  variété  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Quant  au  vaginisme  essentiel  ou  idiopathique,  il  n'existe  probable- 
ment pas;  le  point  de  départ  du  réflexe  peut  seulement  rester 


ignore. 


Aperçu  histo-  Aperçu  historique.  —  C'est  Marion  Sims2  qui  a  tracé  le  tableau 
rique  clinique  le  plus  complet  du  vaginisme  et  lui  a  donné  le  nom  qu'il  a 
depuis  conservé.  Toutefois,  il  serait  injuste  de  lui  attribuer  une 
priorité  entière,  et  H.  Leroux3  a  fort  bien  mis  en  relief  la  part  qui 
revient  à  ses  prédécesseurs.  Dès  4834,  Huguier4  consacrait  plusieurs 
pages  à  l'étude  de  la  constriction  spasmodique  du  sphincter  du  vagin 
et  établissait  une  analogie  entre  cette  affection  et  la  contraction 
spasmodique  de  l'anus.  Quelques  notions  assez  précises  sur  ce  point 
se  trouvent  encore  éparses  dans  divers  auteurs  :  Dupuytren 5,  Lis- 
franc6,  Hervez  de  Chégoin7,  Kiwisch8,  Simpson9  et  Scanzoni10.  Tous 
avaient  bien  indiqué  l'hyperesthésie  vulvaire  et  la  contracture  spas- 
modique du  sphincter  vaginal,  mais  ils  ne  leur  avaient  attribué 
aucune  valeur  nosologique  précise. 

Depuis  la  description  de  Sims,  les  travaux  se  sont  succédé  et  ont 
porté  à  la  fois  sur  l'étiologie  et  sur  la  thérapeutique  de  celte  affec- 
tion. Parmi  eux,  je  mentionnerai,  en  particulier,  ceux  de  Debout  et 

»  Hildebrandt.  Ueber  Krampfdes  Levalor  Ani  beim  Coilus  (Arch.  f.  Gijn.,  1872,  Bd.  III, 
p  221).  —  Revillout.  Le  vaginisme  supérieur  cl  le  vaginisme  proprement  dit  {Gaz.  des 
fiôp.,  août  1874,  p.  793,  et  Ibid.,  1881,  p.  625).  -  P.  Bubis.  Le  releveur  de  lanus 
rhez  la  femme  {Progrès  méd.,  1881,  p.  613). 

2  Marion  Sims.  Obslet.  Transmet.,  Londres,  1862,  t.  II,  p.  556.3 

3  II.  Leroux.  Art.  Vaginisme,  in  Dicl.  eneyel.  des  sciences  méd.,  1887,  p.  28b. 

4  Huguier.  Constriction    spasmodique  du  sphincter   du   vagin.  Thèse   de   I  ans, 

1854.  .  . 

B  Dupuytren.  Art.  Fissure  a  l'anus,  in  Clinique  chirurg.,  2"  édit.,  18o9. 

0  Lisfranc.  De  l'excès  de  sensibilité  des  organes  génitaux  de  la  femme,  in  Clin.  chir. 
de  la  Pitié,  1842,  t.  II,  p.  263.  . 

'  Hervez  de  Cheuoin.  De  la  fissure  à  l'anus  {Union  méd.,  8  mai  184/,  p.  nij. 

«  Kiwisch.  Klin.  Vorlrage,  1849,  t.  Il,  p.  472. 

9  J.-Y.  Simpson.  Med.  Times,  2  avril  1859,  p.  533.  -  Edinb.  med.  Journ.,  dcc.  istn, 
t   VII,  p.  594.  —  Discases  of  women,  1872,  p.  284. 
w  Scanzoni.  Wicn.  med.  Woch.,  1867,  n°  15,  p.  225,  et  Ibid.,  n°18,  p.  27o. 
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Michon1,  Putegnat*,  Charrier3,  Visca  »,  Lutaud8,  Trélat6,  Scanzoni7, 
Gallard8,  Daude9,  Budin10,  Yerneuil11,  Leroux12,  etc. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  Étioingie.  ratho- 
l'apparition  du  vaginisme  :  1°  une  grande  excitabilité  nerveuse  de  la 
femme;  2°  une  irritation  des  organes  génitaux  externes  donnant  lieu, 
et  servant,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  de  prétexte  à  des  réflexes  exagérés 
du  côté  des  nerfs  sensitifs  ou  moteurs,  produisant  l'hyperesthésie 
ou  la  contracture.  La  plupart  des  femmes  atteintes  de  vaginisme 
sont  donc  jeunes,  nerveuses,  parfois  hystériques  ;  toutefois  l'hystérie 
n'est  pas  une  condition  absolue  du  vaginisme  qui  peut  exister  en 
dehors  d'elle13. 

^irritation  des  organes  génitaux  a,  le  plus  souvent,  son  point 
de  départ,  au  début  de  la  vie  conjugale,  dans  les  tentatives  de  déflo- 
ration. 

Schrôder  a  signalé  l'importance  de  la  situation  particulière  de  la 
vulve  chez  certaines  femmes,  où  elle  est  placée  très  en  avant  et 
déborde  la  symphyse,  de  telle  façon  que  l'orifice  uréthral  et  la  fosse 
naviculaire  se  présentent  tout  d'abord  au  pénis,  et  sont  comprimés 
contre  la  symphyse,  dans  les  premières  tentatives  de  coït.  Dans 
certains  cas,  l'urèthre  est  refoulé,  dilaté,  et  c'est  même  dans  son 
orifice  élargi  que  se  fait  une  sorte  de  copulation.  Des  excoriations 
en  résultent,  et  l'hyperesthésie  devient  tellement  vive  que  le  plus 
léger  contact  est  affreusement  douloureux. 

Chez  d'autres  femmes,  l'hymen  offre  à  l'état  normal  une  dureté 
particulière;  chez  d'autres,  son  orifice  est  assez  large  pour  que  le 
pénis  puisse  s'y  introduire  sans  le  déchirer.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
qu'il  s'agisse  du  refoulement  ou  de  la  dilatation  de  la  membrane, 
elle  s'enflamme,  s'épaissit  et  devient  très  sensible.  Non  moins  qu'une 
impétuosité  maladroite,  le  manque  de  rigidité  de  l'organe  mâle  peut 

1  Debout  et  Michon.  Bull,  de  thérap.,  1861,  t.  LXI,  p.  110,  154  et  300. 

2  Putlgnat.  Sur  une  affection  assez  rare  et  peu  connue  du  vagin.  [Journ.  de  mêd.  de 
Bruxelles,  1861,  t.  XXXIII,  p.  465). 

3  E.  Charmer.  De  la  contracture  spasmodique  du  sphincter  vaginal.  Thèse  de  Paris, 
1862. 

4  Visca.  Du  vaginisme.  Thèse  de  Paris,  1870. 

'■'  A.-J.  Lutaud.  Du  vaginisme.  Thèse  de  Paris,  1874. 

6  Trélat.  Assoc.  franç.  pour  l'avancement  des  sciences,  Nantes,  1875,  p.  982. 
'•  Scanzoni.  Lehrb.  der  Kranlch.  der  weibl.  Sexualorgane,  1875,  p.  704. 

8  Gallard.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  femmes,  Paris,  1879,  p.  591. 

9  L.  Daude.  Delà  contracture  spasmodique  du  constricteur  vulvaire.  Thèse  de  Paris,  1880. 

10  Budin.  Loc.  cit.,  1881,  p.  613. 

11  Verneuil.  Gaz.  rnéd.  de  Paris,  juill.  1884,  p.  315. 

12  Leroux.  Loc.  ni. 

«  Stoltz.  Gaz.  mêd.  de  Strasbourg,  1871-1872,  n°  16,  p.  185,  n»  17,  p.  197,  et  n°  20, 
p. '255.  —  Scanzoni.  Loc.  cit. — Decraud.  Hystérie  grave  compliquée  de  vaginisme,  guérie 
par  l'or,  inlus  et  extra  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1878,  p.  516). 
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ôtre  une  cause  de  vaginisme,  parce  qu'il  ne  permet  pas  la  déchirure 
de  l'hymen. 

Le  vaginisme  s'observe  aussi  chez  des  femmes  complètement  déflo- 
rées dont  les  caroncules  myrtiformes  ont  été  enflammées  par  une  irri- 
tation quelconque,  ou  dont  la  vulve  présente  des  fissures. 

Les  petites  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre,  les  hernies  de  la  mu- 
queuse uréthrale,  irritée  par  le  coït,  produisent  les  mêmes  effets. 
La  fissure  à  l'anus  provoquerait  aussi  parfois  une  sphincléralgic 
vaginale,  par  l'effet  d'une  sorte  d'irradiation  de  la  douleur  et  de  la 
contracture.  Enfin,  on  a  prétendu  que  des  affections  de  l'utérus  et,  en 
particulier,  des  ulcérations  du  col  pouvaient  avoir  le  même  résultat1. 
On  a  même  cité  des  cas  de  vaginisme  supérieur  provoqué  par  des 
affections  de  l'utérus  ou  des  ovaires2.  Je  crois  qu'il  y  a  là  un  véri- 
table abus  de  langage,  et  qu'on  a  souvent  attribué,  à  tort,  le  nom  de 
vaginisme  à  de  simples  phénomènes  douloureux  sans  véritable  hyper- 
esthésie  vulvaire,  et  aux  mouvements  de  défense  qui  en  sont  le 
résultat. 

Tous  les  faits  précédents  sont  relatifs  au  vaginisme  du  type  le 
plus  fréquent,  où  l'hyperesthésie  s'accompagne  de  contracture.  Dans 
des  cas  beaucoup  plus  rares,  cette  dernière  fait  défaut  :  cela  s'observe, 
en  particulier,  chez  des  jeunes  filles  vierges,  n'ayant  subi  aucune  tenta- 
tive de  coït,  mais  n'étant  pas  à  l'abri  de  tout  soupçon  d'onanisme. 
Gosselin3  a  signalé  des  faits  où  l'hymen  offre  alors  une  sensibilité 
exagérée. 

Martin/  père  attribue  une  grande  importance  à  l'infection  blennor- 
rhagique  transmise  aux  jeunes  femmes  dans  les  premiers  rappro- 
chements. 

Anaiomie  patho-  Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  tout  à  fait  dispropor- 
îogique.  tionnées  avec  les  symptômes,  comme  dans  toutes  les  affections  où 
le  système  nerveux  joue  le  plus  grand  rôle.  On  peut  rapprocher,  à 
ce  point  de  vue,  le  vaginisme  de  la  fissure  à  l'anus  et  cette  compa- 
raison a  été  fuite  par  les  premiers  observateurs.  On  trouve,  le  plus 
souvent,  des  signes  d'inflammation  de  l'orifice  de  la  vulve,  de  l'hymen 
ou  de  ses  débris;  des  fissures,  des  rhagades  de  l'orifice  vulvaire  ou 
anal,  des  polypes  ou  tumeurs  vasculaires  de  l'urèthre.  Parfois,  on 
ne  découvre  rien.  La  dilatation  de  l'urèthre  qu'on  rencontre  est  le 
résultat  de  tentatives  de  coït  hétérotopique. 
Symptômes.        Symptômes.  —  Dans  le  type  ordinaire  du  vaginisme,  il  y  a  hyperes- 

Ilyperesthésie 
avec  contrac- 
ture. 1  TnÉLAT.  hoc.  cit. 

-  HlLDEDBANDT.  Loc.  cit. 

s  Gosselin.  Hypercslhésicvuloairc.  {Clin,  de  la  Charité,  Paris,  1875,  l.  II,  p.  467.) 
*  E.  Martin.  Uebcr den  sogmannten  Vaginitmus  (Berl.  klin.  Woch..  1871,  n°  14,  p.  106). 
—  R.  Feiiker.  Zu  den  Ncurosen  der  Schcide  (Ibid.  n°  15,  p.  177). 
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thésie  avec  contracture.  Le  début  des  symptômes  remonte,  le  plus 
souvent,  au  moment  de  la  défloration,  qui  a  été  faiLe  d'une  façon 
brutale  ou,  au  contraire,  hésitante  et  maladroite.  Mais  on  connaît 
de  nombreux  exemples  où  l'apparition  des  symptômes  s'est  faite  tar- 
divement, chez  des  femmes  depuis  longtemps  mariées.  La  douleur 
est  l'élément  primordial,  et  a  valu  à  l'affection  le  nom  de  névralgie, 
de  névrose  de  la  vulve,  iïhyperesthésie  vulvaire.  On  l'observe  parfois 
exactement  limitée  à  des  points  déterminés,  à  des  zones  relativement 
restreintes,  situées  à  la  face  interne  des  petites  lèvres,  à  la  fourchette, 
à  certaines  caroncules  myrtiformes,  au  voisinage  du  méat  urinaire. 
Chez  d'autres  malades,  la  sensibilité  est  répartie  à  tout  l'orifice  vulvaire. 

11  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  un  type  clinique  d'hyperesthésie  nyPeresihésie 
sans  contracture,  mais  il  ne  constitue  pas  le  type  le  plus  fréquent,  et  sansc0IlUac  lu' 
Gosselin  a  beaucoup  exagéré  en  niant  le  spasme  du  constricteur  de 
la  vulve,  comme  il  a  nié  le  spasme  du  sphincter  anal  dans  la  fissure 
à  l'anus.  La  sensibilité  exquise  de  l'orifice  vaginal  peut  être  poussée 
au  point  que  le  simple  attouchement  avec  les  barbes  d'une  plume 
soit  insupportable.  Le  plus  souvent  on  parvient  pourtant  à  intro- 
duire le  petit  doigt,  et  alors  on  peut  apprécier,  quand  elle  existe,  ce 
qui  n'est  pas  constant,  la  contracture  spasmodique  provoquée  par 
la  douleur.  Ce  spasme  peut  gagner  les  muscles  voisins  :  le  sphincter 
anal,  en  particulier,  peut  offrir  une  dureté  excessive  qui  a,  dans 
un  cas,  été  prise  par  la  malade  pour  une  tumeur  (Sims).  Verneuil1 
admet  que  le  siège  de  la  contracture  se  trouve  le  plus  souvent, 
moins  dans  les  rares  fibres  du  constricteur  vaginal,  à  son  avis, 
insuffisantes,  que  dans  le  muscle  transverse  du  périnée  et  dans  le 
périnée  musculaire  tout  entier.  Les  crampes  peuvent  s'étendre  au 
canal  de  Furèthre2.  Une  sensation  pénible,  une  pesanteur  au  péri- 
née rendent  la  marche  difficile. 

C'est  à  l'entrée  du  vagin  ou  un  peu  au-dessus  que  siège  la  con- 
traction tétanique.  Mais  le  releveur  de  l'anus  peut  aussi  entrer  en 
jeu,  et  alors  les  crampes  se  propagent  profondément. 

Le  coït  est  impossible  et  la  stérilité  est,  par  suite,  la  règle.  Toutefois 
on  a  vu  la  fécondation  se  produire,  le  sperme  versé  sur  la  vulve  péné- 
trant dans  le  vagin  par  capillarité.  Le  vaginisme  peut  cesser  pendant 
la  grossesse  et  reparaître,  après  l'accouchement.  Benicke3  a  rapporté 
une  observation  où  celui-ci  fut  entravé  par  les  phénomènes  de  con- 
tracture. Toutefois,  il  est  fréquent  que  la  parturilion  fasse  définitive- 
ment disparaître  les  phénomènes  morbides. 


1  Verneuil,  cité  par  Visca,  Loc.  cil. 

2  Dolbeau.  Gaz.  des  hôp.,  18G8,  p.  263. 

3  Denicke.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1878,  Bd.  II,  p.  2G2. 
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Des  douleurs  névralgiques  diverses  siégeant  aux  autres  points  du 
corps  s'observent  assez  souvent. 

L'état  général  est  bientôt  altéré  par  la  persistance  des  douleurs  <•( 
la  préoccupation  morale  de  nature  spéciale  qui  fait  tomber  les  malades 
dans  l'hypochondrie1. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  avec  le  vaginisme  la  dyspareunie 
(Barncs)  ou  simple  douleur  durant  le  coït,  qui  est  un  phénomène 
commun  à  la  plupart  des  maladies  des  organes  génitaux. 

L 'imperforation  de  l'hymen,  l'atrésie  du  vagin  seront  immédiatement 
reconnues  à  l'inspection;  elles  coïncident,  du  reste,  avec  l'absence 
ou  la  rétention  des  règles. 

Simpson  et  Hildebrandt  ont  décrit  la  contraction  du  releveur  de 
l'anus,  que  peuvent  volontairement  accomplir  un  petit  nombre  de 
femmes,  sous  le  nom  de  phénomène  du  pénis  captivus.  Il  n'y  a  là 
qu'une  curiosité  physiologique  absolument  distincte  du  vaginisme 
du  type  ordinaire;  dans  les  cas  rares  où  cette  contraction  affecte  un 
caractère  pathologique,  on  lui  donne  le  nom  de  vaginisme  supérieur5. 
C'est,  le  plus  souvent,  une  contracture  sans  hyperesthésie.  On  l'accuse, 
sans  preuves,  de  s'opposer  à  la  fécondation. 

Traitement.  —  Diminuer  l'hyperesthésie  morbide,  trailer  les  lésions 
qui  peuvent  la  mettre  en  jeu,  tel  est  le  plan  que  doit  suivre  le  trai- 
tement. Le  premier  soin  du  médecin  sera  d'éloigner  toute  cause 
d'excitation  sexuelle. 

Une  médication  antispasmodique  sera  instituée  :  l'hydrothérapie  et 
le  bromure  de  potassium  surtout  rendront  de  grands  services.  On 
y  joindra  les  applications  locales  de  cocaïne,  les  suppositoires  opiacés 
et  belladonés,  etc.  Mais  l'indication  capitale  est  de  faire  disparaître 
la  cause  locale  qui  est  le  point  de  départ  des  réflexes.  On  s'attachera  à 
guérir  la  vulvite  :  on  emploiera,  pour  cela,  les  bains  de  siège,  les 
lotions  fréquentes  à  l'eau  blanche,  à  la  solution  boriquée,les  onctions 
avec  la  vaseline  boriquée  ou  iodoformée,  les  badigeonnages  légèrement 
caustiques  sur  les  fissures,  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent 
à  1  pour  20,  la  poudre  d'iodoforme,  etc. 

On  s'attaquera  ensuite  aux  lésions  voisines,  qui  entretiennent 
l'état  d'irritation  :  s'il  existe  une  fissure  anale,  on  fera  la  dilatation 
du  sphincter;  s'il  y  a  un  polype  de  l'urèthre,  on  l'excisera,  etc. 

L'hymen  enflammé,  épaissi,  incomplètement  déchiré,  ou  même 
réduit  à  des  débris,  est  très  souvent  l'origine  des  douleurs,  bien  qu'il 
ne  joue  pas  le  rôle  exclusif  que  Sims  lui  avait  attribué  dans  ses  pre- 

1  Aundt.  Berl.  hlin.  Woch.,  1870,  n°  28,  p.  514. 

8  Simpson.  Edinb.  ?ned.  Journ.,  déc.  1861,  t.  VII,  p.  594.  —  HuDEniuNDT,  Loc.  cil., 
\).  221. — Revillout.  Loc.  cit.,  p.  705.  —  Budin.  Remarques  sur  la  contracture  physio- 
logique et  pathologique  du  releveur  de  l'anus,  chez  la  femme  {Loc.  cil,,  p.  615). 
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mières  publications.  L'excision  de  l'hymen  ou  des  caroncules  myrtiformes 

suffira  souvent  pour  faire  cesser  les  douleurs.  On  fera  facilement  celte 
petite  opération  avec  des  ciseaux  courbes,  en  ayant  simplement 
recours  à  l'anesthésie  cocaïnique.  Un  surjet  opérera  la  réunion  im- 
médiate de  la  plaie.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  commencera  la 
dilatation  progressive.  La  femme,  prenant  un  bain  de  siège,  s'introduit 
dans  le  vagin  une  série  de  spéculums  à  bains,  de  calibre  croissant, 
enduits  de  vaseline.  Si  les  tentatives  de  coït  restent  ensuite  doulou- 
reuses, on  aura  recours  à  la  dilatation  forcée,  sous  le  sommeil  anes- 
thésique.  On  procédera  alors  pour  le  sphincter  vaginal,  comme  pour 
le  sphincter  anal  dans  les  cas  de  fissure  à  l'anus  :  le  médius  et  l'an- 
nulaire de  chaque  main  seront  introduits  dans  la  vulve,  et,  pressant 
alternativement  sur  les  divers  points  de  l'orifice,  l'amèneront  à  la 
plus  grande  distension  qui  pourra  être  obtenue,  sans  éraillure  de  la 
peau. 

On  est,  aujourd'hui,  beaucoup  plus  sobre  d'intervention  sanglante,  Section  du  nerf 

J  1  f  .        honteux  interne 

dans  le  vaginisme,  qu'on  ne  l'était  autrefois.  Personne  ne  songe  plus  et  du  sphincter 
à  pratiquer  la  section  du  nerf  honteux  interne  qu'a  proposée  et  effectuée  vaginal. 
Simpson.  Bien  peu  de  chirurgiens  pratiquent  encore  la  section  du 
sphincter  vaginal  ou  opération  de  Sims.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 
La  malade  étant  chloroformée,  on  introduit  deux  doigts  de  la  main 
gauche  dans  le  vagin.  On  fait  au  bistouri  successivement  une  incision 
de  chaque  côté  de  la  fourchette,  ayant  5  centimètres  de  long  et 
s'étendant  à  1  centimètre  1/2  duraphé  périnéal.  Dans  leur  ensemble, 
les  deux  incisions  réunies  ont  la  forme  d'un  Y;  le  tiers  inférieur  de 
l'incision  intéresse  le  périnée.  Sims  dilatait  ensuite  fortement  l'orifice, 
en  le  tamponnant  avec  de  la  ouate,  qu'on  enlevait  le  jour  suivant 
pour  la  remplacer  par  un  dilatateur  en  verre.  Celui-ci  était  laissé  en 
place  deux  heures  la  nuit  et  deux  heures  le  jour,  durant  plusieurs 
semaines. 

Je  mentionnerai,  enfin,  l'emploi  de  l'électricité  qui  paraît  avoir  Électricité, 
donné  deux  succès  remarquables  à  Lomer1. 

Les  malades  étant  généralement  très  anémiées,  on  ne  négligera  pas 
de  les  soumettre  à  un  régime  tonique.  Enfin,  on  fera  grande  attention 
à  l'état  mental  de  certaines  femmes,  spécialement  de  celles  qui  sont 
prédisposées  à  la  folie,  par  l'hérédité.  Les  distractions,  le  changement 
de  milieu,  les  voyages  seront  prescrits,  si  possible. 

1  Lomefi.  Zwei  Fàlla  von  Vac/inismus  (jchcill  durch  den  galvanischcn  Slrom.  (Centr. 
f.  Gj/h.,1889,  n°  50,  p.  809). 
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MALADIES  DE  LA  VULVE 


CHAPITRE  I 

DÉCHIRURES   DU  PÉRINÉE 

Pathogénie.  Étiologie.  —  Analomie  pathologique.  —  Symptômes.  —  Diagnostic.  — 
Pronostic.  —  Traitement.  Déchirures  récentes  ;  suture  immédiate;  suture  im- 
médiate secondaire.  Déchirures  anciennes.  Aperçu  historique  de  la  périnéorrha- 
phie:l°  Déchirures  incomplètes  et  relâchement  du  périnée  :  procédé  de  Simon; 
procédé  d'Emmet  ;  procédé  de  Lawson  Tait.  2°  Déchirures  complètes  :  procédé 
de  Simon  et  Hegar;  procédé  de  Freund;  procédé  de  Hildebrandt;  procédé  de 
Heppner;  procédé  de  Lauenstein;  procédé  de  A.  Martin;  procédé  de  Le  Fort; 
procédé  de  Richet;  procédé  d'Emmet;  procédé  de  Lawson  Tait;  procédé  de 
Simpson;  procédé  de  Fritsch.  —  Soins  consécutifs  à  la  périnéorrhaphie.  — 
Pronostic  et  résultats.  —  Choix  du  procédé. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  Le  périnée  est  un  plancher  fibre-musculaire 
résistant,  qui  ferme  intérieurement  la  cavité  abdominale  et  supporte 
le  poids  des  viscères  qui  y  sont  contenus.  Vu  de  dedans  en  dehors, 
il  se  présente  sous  la  forme  d'un  entonnoir  très  largement  évasé, 
prenant  ses  attaches  sur  lepelvis,  excentriquement  percé,  à  sa  parlie 
antérieure,  d'un  orifice  pour  le  passage  du  vagin.  Vu  de  l'extérieur, 
le  périnée  est  réduit  à  l'espace  compris  entre  la  fourchette  et  l'anus, 
formant  la  base  d'une  sorte  de  pyramide  triangulaire  ;  son  plan  pro- 
fond répond  à  la  peau  et  à  F  entre-croisement  du  sphincter  de  l'anus, 
du  constricteur  de  la  vulve  et  du  transverse,  tandis  que  le  sommet 
de  la  pyramide  se  perd  clans  la  cloison  recto-vaginale.  L'un  des  côtés 
est  longé  par  le  vagin,  et  son  bord  inférieur  est  ourlé  et  renforcé  par 
l'hymen  ou  ses  vestiges;  l'aulre  côté  est  tangent  au  rectum  ;  les  parties 
latérales  du  prisme  périnéal  ont  pour  appui,  profondément,  les  bords 
internes  des  releveurs  de  l'anus,  attachés  sur  les  côtés  au  rectum  : 
ces  muscles,  pur  l'intrication  inférieure  de  leurs  fibres,  forment  un 
véritable  soutien  à  toute  la  région. 
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Au  moment  de  l'accouchement,  la  vulve  doit  donner  passage  au 
fœtus,  dont  les  dimensions  sont  excessives,  relativement  à  l'orifice 
qu'il  traverse.  Il  ne  peut  y  parvenir,  sans  causer  d'effraction,  que 
grâce  à  un  double  artifice  :  l'imbibition  de  toutes  les  parties  molles, 
par  suite  de  la  congestion  veineuse  intense  de  la  fin  de  la  grossesse; 
l'élasticité  des  plans  musculaires  et  cutanés. 

Quand  l'une  de  ces  conditions  normales  fait  défaut,  le  périnée 
cède  et  se  déchire.  Cet  accident  arrive  dans  diverses  circonstances  : 
rigidité  exceptionnelle  des  tissus  chez  les  primipares  âgées,  ou  pré- 
sentant une  étroitesse  spéciale  delà  vulve;  volume  excessif  ou  position 
postérieure  non  réduite  de  la  tête  fœtale;  passage  trop  brusque 
de  la  tête  et  des  épaules;  étroitesse  de  l'arcade  pubienne;  bassin 
vicié  par  une  position  trop  perpendiculaire  du  sacrum  qui  permet  à 
la  tête  de  se  porter  trop  en  arrière,  comme  en  cas  de  bassin  plat 
ou  rachitique;  application  de  forceps  mal  faite;  introduction  trop 
hâtive  de  la  main  dans  le  vagin,  pendant  la  version;  ulcérations 
syphilitiques,  etc. 

Dans  l'accouchement,  ce  n'est  donc  pas  le  revêtement  cutanéo- 
muqueux  de  la  commissure  vulvaire  qui  forme  le  principal  obstacle 
à  la  distension,  mais  les  fibres  musculaires  qui  la  doublent  immédia- 
tement. Ces  fibres  seraient,  pour  Olshausen,  celles  du  contricteur  de 
la  vulve;  pour  H. -A.  Kelly,  les  fibres  les  plus  internes  du  releveur  de 
l'anus  à  leur  insertion  sur  le  rectum.  Budin1  paraît  attacher  moins 
d'importance  au  plan  musculaire  et  pense  que  la  rigidité  de  la  vulve 
provient  de  l'hymen.  La  déchirure  hyménale  peut,  en  cas  de  disten- 
sion exagérée,  jouer,  selon  l'expression  de  Pajot,  le  rôle  du  coup  de 
ciseaux  du  commis  de  nouveautés  qui  veut  déchirer  une  étoffe.  Il  ne 
semble  pas  pourtant  que  les  déchirures  des  parties  molles  superficielles 
soient  le  phénomène  initial.  Il  se  fait  d'abord,  je  crois,  des  ruptures 
sous-cutanées  des  fibres  musculaires  qui  renforcent  la  résistance  tégu- 
mentaire.  Cette  rupture  profonde  peut  même  rester  isolée  si  la  vulve 
se  laisse  suffisamment  dilater,  et  au  lieu  d'une  rupture  apparente  du 
périnée,  on  n'a  plus  qu'un  affaiblissement  du  périnée,  dont  le  rôle  étio- 
logique  est  très  important  pour  la  production  du  prolapsus  génital2. 

1  P.  Budin  (Semaine  méd.,  1887,  p.  90)  fait  remarquer  qu'on  doit  souvent  accuser, 
comme  cause  de  rupture  du  périnée,  dans  des  conditions  normales,  une  faute  de  l'accou- 
cheur inexpérimenté,  qui  ne  s'oppose  pas  à  la  sortie  brusque  de  la  tête  pendant  un 
effort  violent  de  la  femme,  et  qui  ne  prend  pas  la  précaution  de  ne  la  laisser  se  dégager 
que  dans  l'intervalle  de  deux  contractions.  Une  fois  que  !e  sous-occiput  s'est  adossé  à  la 
symphyse,  la  vis  à  tergo  projette  la  tète  trop  en  bas  et  c'est  la  réaction  du  périnée  qui 
refoule  le  bregma,  puis  le  front,  puis  la  face  en  avant  et  en  haut.  L'accoucheur  doit 
atténuer  la  distension  périnéale,  en  pressant  avec  les  doigts  de  bas  en  haut  pour  aider 
au  mouvement  d'ascension  du  front  et  de  déflexion  de  la  tôle. 

2  Howard  A.  Kelly.  Injuries  and  lacérations  of  the  perincum,  in  A  System  ofGj/MC- 
cology,  Philadelphie,  1888,  t.  II,  p.  726. 
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Ce  n'esL  que  si  la  fourchette  n'est  pas  assez  élastique,  môme  après  la 
rupture  de  la  sangle  musculaire  qui  la  bridait  profondément,  qu'elle 
se  fend  à  son  tour  et  que  la  déchirure  périnéale  se  produit.  Celle-ci 
s'opère  le  plus  souvent  un  peu  sur  le  côté  gauche,  très  près  de  la 
ligne  médiane,  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  :  tantôt  elle  ne  dépasse 
pas  le  tégument;  tantôt  elle  entame  l'orifice  anal  et  remonte  plus 
ou  moins  haut,  le  long  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Le  mécanisme  des  ruptures  centrales,  qui  sont  très  rares,  est  ana- 
logue :  la  tôte,  mal  dirigée,  passe  en  arrière  vers  le  milieu  du  périnée, 
qu'elle  distend  et  fait  éclater;  puis,  après  le  répit  qui  suit  la  dimi- 
nution momentanée  de  la  distension,  elle  peut  remonter  légèrement, 
se  diriger  vers  l'orifice  vulvaire  et  le  franchir,  en  y  causant  encore 
une  rupture  plus  ou  moins  étendue.  D'autres  fois,  comme  dans  un 
cas  de  Simpson,  l'enfant  passe  par  l'ouverture  centrale1. 

Les  traumatismes  divers  sont  encore  une  cause  de  déchirure  du 
périnée,  mais  relativement  rare;  coup  de  corne,  coup  de  fourche, 
chute  à  califourchon  sur  un  objet  pointu,  etc. 
Anatomie  paibo-      Anatomie  pathologique.  —  La  description  suivante  s'applique  aux 
logique.      seuies  déchirures  anciennes,  cicatrisées. 

C'est  à  la  fourchette,  un  peu  à  côlé  de  la  ligne  médiane,  que  se 
fait  la  déchirure.  Elle  est  dite  incomplète,  quand  elle  n'arrive  pas  jus- 
qu'à l'anus,  complète  dans  le  cas  contraire. 

Dans  la  déchirure  incomplète,  on  peut,  en  outre,  distinguer  deux 
variétés,  selon  que  la  fourchette  seule  est  entamée  ou  que  la  déchi- 
rure est  plus  profonde,  et  comprend  le  plan  musculaire,  sans  rompre 
pourtant  le  sphincter  de  l'anus. 

La  vulve  paraît  allongée  en  arrière  et  béante;  on  trouve,  au  niveau 
de  la  fourchette,  une  surface  cicatricielle  lisse;  si  la  lésion  est 
ancienne,  il  y  a  presque  toujours  un  peu  de  cystocèle  et  même  d'a- 
baissement de  l'utérus. 

Dans  la  déchirure  complète,  les  orifices  vulvaire  et  anal  sont  réunis 
et  forment  une  sorte  de  cloaque  où  proéminent  souvent  des  plis  et  des 
bourrelets  de  muqueuse  hémorrhoïdaire.  La  cloison  recto-vaginale 
est  arrondie  en  plein  cintre  ou  en  ogive;  du  sommet  de  la  courbe  se 
détache,  parfois,  un  petit  lambeau  triangulaire,  sous  forme  de  pen- 
dentif. En  effet,  la  colonne  postérieure  du  vagin  est  souvent  isolée 
par  deux  déchirures  latérales  qui  lui  donnent  l'aspect  d'une  luette 
flottante.  Plus  souvent  encore,  la  déchirure  a  passé  sur  le  côté  gauche 
de  cette  saillie.  Le  tissu  cicatriciel  déforme,  du  reste,  la  région  de 
manière  très  variable,  épaississant  l'un  des  bords  de  la  fente,  amin- 
cissant l'autre,  jetant  parfois,  entre  eux,  des  brides  en  guise  de  ponts 


1  J.-Y.  Simpson.  Edinb.  med.  Journ.,  juill.  1855,  t.  I,  p.  1. 
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(ûg.  450).  Celle  division  peut  se  poursuivre  jusqu'au  cul-de-sac  pos- 
térieur du  vagin. 

Sur  les  limites  inférieures  de  la  déchirure,  les  bords  sont  attirés 
en  haut  par  la  contraction  des  fibres  du  releveur  de  l'anus.  On  peut 


Fig.  450.  —  Rupture  complète  du  périnée  et  d'une  partie  de  la  cloison  recto-vaginale. 

quelquefois  discerner  une  pelile  fosselle  latérale  qui  correspond  au 
moignon  rétracté  du  sphincter. 

On  a  distingué  deux  variétés  dans  les  ruptures  complètes,  selon 
que  le  sphincter  et  l'orifice  anal  seuls  sont  rompus,  ou  que  la  division 
est  étendue  à  la  cloison  recto-vaginale  (Gaillard  Thomas).  Cette  dis- 
tinction offre  une  certaine  importance  au  point  de  vue  opératoire, 
car  la  réparation  de  la  cloison  nécessite  un  temps  spécial. 

Il  est  habituel  de  voir  des  déchirures  profondes  du  col  coïncider 
avec  celles  du  périnée  et  s'accompagner  de  mélrile.  Gaillard  Thomas 
a  prétendu  que  le  vagin  restait  lui  aussi,  dans  ces  cas-là,  en  sub- 
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involulion1.  On  observe  assez  souvent  de  la  cystocèle  et  du  prolapsus 
utérin. 

Symptômes.  —  L'examen  au  loucher  et  au  spéculum  révèle  les 
désordres  que  je  viens  d'indiquer.  Pour  le  pratiquer,  on  devra  placer 
la  femme  alternativement  dans  la  position  dorso-sacrée  et  dans  la 
position  genu-pectorale,  et  l'on  éclairera  la  région  avec  une  large 
valve  antérieure  et  des  écarteurs  latéraux. 

Diagnostic.  —  Les  signes  rationnels  varient  selon  que  la  rupture 
est  incomplète  ou  complète.  Dans  la  rupture  incomplète,  tous  les 
troubles  sont  imputables  à  la  simple  béance  de  la  vulve  qui  favorise  la 
cystocèle,  l'abaissement  de  l'utérus  et  aussi  la  métrite.  De  plus,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  femmes  se  plaindre  de  grande  difficulté  de  la 
marche,  de  douleurs  vagues,  qui  sont  du  domaine  de  l'entéroptose,  et 
tiennent  au  trouble  profond  apporté  à  la  statique  utérine  par 
l'absence  du  soutien  périnéal. 

Dans  la  rupture  complète,  il  y  a  incontinence  des  gaz  intestinaux  et 
des  matières  fécales  liquides,  tandis  que  les  matières  fécales  solides 
sont  très  bien  gardées2.  Toutefois,  certaines  malades,  même  avec  une 
déchirure  qui  paraît  entamer  le  sphincter  dans  toute  son  épaisseur, 
parviennent  à  retenir  les  gaz  dans  le  décubitus  horizontal. 

Pronostic.  —  Cette  lésion  est  fort  pénible,  même  lorsque  la  rupture 
ne  donne  pas  lieu  à  l'infirmité  qui  résulte  de  l'abolition  du  sphincter 
de  l'anus.  Elle  rend,  généralement,  les  femmes  impropres  à  toute 
fatigue.  Enfin,  elle  prédispose  au  prolapsus  génital  et  entretient  la 
métrite  qui  a  souvent  succédé  à  l'accouchement,  origine  première  des 
lésions. 

Traitement.  —  Déchirures  récentes  du  périnée.  —  Ne  peut-on  pas 
souvent  confier  la  réparation  aux  soins  de  la  nature  qui  l'effectue 
toute  seule,  en  maintes  circonstances  ou,  au  contraire,  ne  vaut-il  pas 
mieux  aider  et  diriger  cette  réparation,  le  plus  souvent  insuffisante 
ou  défectueuse,  en  faisant  la  suture  immédiate?  Cette  question  a  clé 
très  controversée,  mais  surtout  à  une  époque  où  l'ignorance  des 
bienfaits  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  rendaient  les  succès  fort  aléa- 
toires. Assurément,  comme  on  l'a  dit,  dans  certaines  circonstances, 
on  fera  mieux  des'abstenir,  si  la  femme  est, par  exemple,  très  épuisée, 
qu'on  manque  des  aides  nécessaires3,  etc.  Mais  de  pareilles  contre- 
indications  n'ont  rien  de  spécial  à  cette  opération.  En  somme,  il  faut 
réparer  les  lésions  d'emblée  toutes  les  fois  que  cela  est  possible:  on  a 
même  réussi  quand  la  région  paraissait  très  contuse  et  se  prêter  mal 
à  un  essai  de  réunion  primitive.  Cette  conduite  a  l'avantage  d'éviter 

1  Gaillard  Thomas.  Mal.  des  femmes,  Irad.  franç.,  p.  109. 
4  G.  Bodii.ly.  Manuel  de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  519. 
3  IIegah  et  Kaltendacii.  Gynécol.  Opérai,,  trad.  frnnç.,  p.  OH. 
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une  opération  ultérieure  plus  complexe  et  de  fermer  la  porte  aux 
inoculations.  La  cicatrisation  spontanée,  qui  est  possible,  sans  inter- 
vention, dans  les  déchirures  très  superficielles,  est  fort  exceptionnelle 
dans  les  déchirures  profondes.  Quoique  Pajot,  Tarnier  et  Guéniot  en 
aient  observé  des  exemples,  on  ne  saurait  compter  sur  d'aussi  heu- 
reux résultats. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  expéditif  de  réunion  est  la 
suture  en  surjet,  à  étages  superposés1,  qu'on  fera  en  s'efforçant  de 
rétablir  la  continuité  des  parties  telle  qu'elle  était  auparavant,  en 
profitant  de  l'avivement  naturel  constitué  par  la  plaie,  quelque  éten- 
due qu'elle  soit.  Cette  suture  est  infiniment  préférable  aux  serre-fines, 
qui  ne  suffisent  que  pour  les  déchirures  du  repli  culanéo-muqueux 
de  la  fourchette.  Du  reste,  l'anesthésie  générale  n'est  pas  indispen- 
sable. Grâce  à  la  célérité  du  procédé,  des  applications  locales  de 
cocaïne,  soit  en  badigeonnages,  soit  en  injections  hypodermiques, 
insensibilisent  très  bien  les  parties.  On  n'a  pas  à  se  préoccuper 
ensuite  de  retirer  les  fils  de  catgut,  qui  se  dissolvent  spontanément. 
On  aura  soin  de  maintenir  les  jambes  de  la  malade  rapprochées, 
de  lui  défendre  de  s'asseoir  dans  son  lit,  durant  quinze  jours.  On 
veillera  avec  grand  soin  à  la  propreté  de  la  région,  qui  sera  lavée  au 
sublimé  et  saupoudrée  d'iodoforme. 

Quand  le  chirurgien  n'a  pu  intervenir  immédiatement,  convient-il  Suture  immé- 
de  pratiquer,  dès  le  premier  mois,  la  réunion  immédiate  secondaire,  1  iale  secondaire 
comme  on  l'a  proposé,  soit  en  rapprochant  les  surfaces  bourgeon- 
nantes, soit  en  grattant  les  bourgeons  charnus  avec  une  curette 
tranchante  ? 2  On  a  pu  ainsi  obtenir  quelques  succès;  pourtant,  je 
crois  qu'il  y  a  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  à  ne  pas  attendre 
que  les  parties  soient  décongestionnées  et  que  la  femme  soit  mieux 
en  état  de  supporter  une  opération. 

Verneuil3  a  préconisé  la  réunion  immédiate  secondaire  môme  dans 
des  cas  anciens.  Il  se  sert  du  thermo-cautère  pour  pratiquer  l'avive- 
ment et  fait  les  sutures  à  la  chute  des  eschares.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre ce  procédé  avec  la  cautérisation  angulaire  de  la  déchirure, 
analogue  à  celle  que  J.  Gloquet  pratiquait  pour  les  fissures  palatines,  et 
qui  a  pu,  dans  quelques  cas,  être  utilisée  pour  diminuer  une  division 
étendue  de  la  cloison  recto-vaginale.  Je  m'en  suis  moi-même  alors 
servi  avec  succès. 

1  Doléris.  Périnéorrhaphie  immédiatement  après  l'accouchement,  au  moyen  des  sutures 
continues  [Arch.  de  tocol.,  1885,  p.  174). 

4  Maisonneuve.  Bull,  de  la  Soc.  de  ckir.,  1849,  t.  I,  p.  203.  —  Nélaton.  Éléments  de 
pathol.  chirurg.,  t.  V,  p.  859.  —  J.  Holst.  Monalschr.  f.  Geb.,  1863,  t.  XXXI,  p.  503.  — 
E.  Schwartz.  Iicvue  de  ckir.,  1885,  p.  900.  —  H.  Dayot.  Contribution  à  l'étude  de  la 
périnéorraphic.  Thèse  de  Paris,  1880. 

r>  Veiineuil.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ckir.,  1884,  p.  514. 
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Déchirures  an-       Déchirures  anciennes  du  périnée.  —  Aperçu  historique.  La  première 

ciennes.  Aperçu  ,.        ,  ,         ,        ,  .    ,  ,  ...  ,,, 

historique  de  la  opération  de  rupture  du  pennée  par  la  suture  parait  avoir  été  conçue 
périnéorrhaphie.  et  pr0p0Sée  par  Ambroise  Paré  et  exécutée  pour  la  première  fois  par 
Guillcmcau,  chirurgien  français,  au  xvnc  siècle1.  Au  siècle  suivant, 
de  La  Motte,  Smellie,  Noël  (de  Reims),  Murenna,  Saucerotte,  la  ten- 
tèrent avec  plus  ou  moins  de  réussite2.  A  l'époque  actuelle,  Dieffen- 
bach3, en  Allemagne,  a  été  le  promoteur  d'une  méthode  qui  a  servi 
de  type  à  de  nombreux  procédés  et  qui  a  été  perfectionnée  et  intro- 
duite en  France  par  Roux4.  Ce  qui  caractérise  essentiellement  le 
procédé  de  Dieffenbach,  outre  le  large  aviverrient,  ce  sont  les  incisions 
libératrices,  dont  on  retrouve  plus  tard  la  trace  dans  le  débridement 
du  sphincter  de  Mercier5  et  de  Baker  Brown6;  le  point  capital  du 
procédé  de  Roux  était  la  suture  enchevillée  d'une  plaie  beaucoup 
plus  large  que  celles  qu'on  osait  fermer  avant  lui.  Avec  Langenbeck 
prend  naissance  une  méthode  nouvelle,  la  périnéo-synthèse,  basée  sur 
la  combinaison  de  l'avivement  et  de  l'autoplastie  par  dédoublement; 
elle  a  donné  naissance,  en  France,  aux  procédés  de  Demarquay7, 
Richet8,  Le  Fort0,  Marc  Sée10,  Polaillon11  ;  en  Allemagne,  il  faut  citer 
Simon12,  Freund15,  Hildebrandt  Wilms13,  Staude16,  Bischoff17, 
Hegar18,  pour  ne  nommer  que  les  principaux. 

En  Amérique,  Marion  Sims  appliquait,  dès  1855,  à  la  rupture  du 
périnée,  les  principes  si  simples  et  si  précis  qui  l'avaient  guidé  dans 
l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Débarrassant  l'opération  de 
toute  complication  inutile,  et  notamment  des  divers  plans  de  suture, 
il  reprit  tout  simplement  le  procédé  de  Roux,  en  augmentant  la  hau- 

1  J.  Guillemeau.  Œuvres  de  chirurgie,  Rouen,  1649. 

2  Voir,  pour  l'historique,  Verneuil.  Gaz.  hebd.,  1862,  p.  369  (art.  reproduit  dans  Mcm. 
de  chir.,  t.  I,  p.  954). 

5  J.  F.  Dieffenbach.  Die  operalive  Chirurgie,  Leipsig,  1845. 

4  Roux.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1834,  t.  II,  p.  17. 

!i  Mercier.  Journ.  des  connaiss.  méd.-chir.,  1859,  p.  89. 

G  Baker  Brown.  The  surgical  diseases  of  women.  Londres,  1866. 

7  Demarquay.  Gaz.  des  Hôp.,  24  sept.  1864,  p.  445.—  E.  Bourdon.  Des  anaplaslies  périnéo- 
vaginales.  Thèse  de  Paris,  1875. 

8  Richet.  Union  méd.,  1869,  p.  63.  —  Picqué.  Encycl.  inlern.  de  chir.,  édit  franc., 
t.  VII,  p.  755. 

3  Le  Fort.  Manuel  de  méd.  opér.  de  Malgaigne,  9e  édit.,  1889,  t.  II,  p.  716. 

10  Marc  Sée.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  t.  XI,  p.  560. 

11  Poi.aii.lon,  lbid.,  p.  242.  et  Arch.  de  locol.,  1885,  p.  298. 

12  G.  Simon.  Millheilungen  aus  der  chir.  Klinik  des  Rostockcr  Krankcnhauses,  1861- 
1865,  p.  241. 

15  Freund.  V cher  Dammplaslik  [Arch.  f.  Gyn.,  1874,  Bd.  VI,  p.  517). 
**  Hildedrandt.  Die  Krankh.  der  rveibl.  Genitalicn.  Stuttj,rard,  1877. 

13  Voir  Goterdrok  (élève  de  Wii.ms).  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1879,  t.  XXIV,  p.  108. 
10  Staude.  Zeilschr.f.  Geb.  und  Gyn.,  1880,  Bd.  V,  p.  71. 

17  Voir  AV.  Matzinger  (élève  de  Bischoff).  Zur  Kolpopcrincoplaslik  nach  Bischoff  [Wien. 
mcd.  Blall.,  1880,  t.JII,  p.  703,  728,  758,  781,  802,  829,  854,  875,  901  et  972). 

18  Hegar  et  Kalteniiacii,  loc.  cit.,  p.  607. 
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teur  de  l'avivement  et  en  employant  les  fils  métalliques  ;  c'était  une 
très  grande  simplification,  qui  précéda  et  prépara  le  procédé  de  son 
élève  et  ami,  Emmet1.  L'originalité  de  celui-ci  consiste  à  la  fois  dans 
le  mode  de  suture  qui  a  pour  effet  de  rapprocher  la  plaie,  en  la  fer- 
mant comme  on  ferme  une  bourse,  et  dans  le  soin  apporté  au  rappro- 
chement des  deux  bouts  du  sphincter  divisés  par  l'application  d'un 
fil  spécial,  dit  fil  sous-sphinctérien,  très  profond  et  très  oblique  d'ar 
rière  en  avant.  Ce  procédé,  qui  dérivait  de  celui  de  Marion  Sims 
perfectionné,  fut  vulgarisé  en  France  par  Jude  Ilùe2  (de  Rouen),  et 
aussitôt  accepté  parla  majorité  des  chirurgiens.  Yerneuil3  et  Trélat\ 
nolamment,  renoncèrent  pour  lui  à  des  procédés  qu'ils  avaient  au- 
paravant employés. 

On  put  croire  un  moment  que  la  technique  opératoire  était  arrivée 
à  son  plus  haut  degré  de  simplification.  11  n'en  était  rien  cependant  : 
Lawson  Tait5,  perfectionnant  un  procédé  dû  à  J.  Duncan  et  à 
Simpson6  (d'Edimbourg),  réduisait  l'opération  de  la  périnéorrhaphie 
à  un  dédoublement  rapide,  suivi  de  l'application  de  quelques  points  de 
suture;  l'opération  durait,  en  tout,  de  5  à  10  minutes.  Cette 
technique  a  rapidement  été  adoptée  en  Amérique  et  en  Allemagne, 
avec  ou  sans  modifications 7. 

1  T. -A.  Emmet.  Med.  Record,  1872,  p.  121.  —  The pvinciples  and  praclicc  of  gynccol., 
5°  édit.,  1885,  p.  379. 

s  Guémot.  Rapport  sur  un  mémoire  de  Jude  Hue  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chtr., 
5  avril  1876,  p.  291).  —  Kirmisson,  ibid.,  1885,  p.  228,  257  et  240.  —  Jude  Hue,  ibid., 
188G,  p.  705 

3  Verneuil.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  18G1,  t.  XXXVI,  p.  173. 

4  Boiuud  (élève  de  Trélat).  Étude  sur  la  périnéorrhaphie.  Thèse  de  Paris,  1879. 

5  La  première  description  du  procédé  de  L.  Tait  a  été  faite  par  Heideiig  (de  Copenhague). 
Oui  Periiiâorapliie  lil  Lawson  Tait's  Méthode  [Gynâk.  or/  obst.  Meddel.,  1887.  Dd.  VI, 
lleft  3). —  Un  travail  très  important  a  été  publié  ensuite  par  Sànger.  Ueber  Périnéorrha- 
phie durch  Spailung  des  Seplum  recto-vaginale  und  Lappenbildung  (Samml.  klin. 
Vortrâge,  1887,  n°  501).  D'après  Sangeh,  L.  Tait  aurait  été  précédé  dans  celle  modifica- 
tion opératoire  par  Voss  (de  Christiania).  Mais  il  faut  avouer  que  ses  opérations  n'a- 
vaient eu  aucun  retentissement.  —  Voir  aussi  Sasger  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1888,  n°  47, 
p.  765. 

6  Hart  et  Barrour.  Manuel  de  gynécol.,  trad.,  franç.,  1886,  p.  600. 

7  H.  Fiutscii  {Ueber Perineoplastili,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  30,  p.  475)  ne  paraît  pas 
s'être  inspiré  du  procédé  de  L.  Tait,  quand  il  a  préconisé,  de  son  côté,  le  dédoublement 
comme  mode  unique  d'avivement;  son  procédé  de  suture  diffère,  du  reste,  totalement  de 
celui  de  L.  Tait. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  adopté  plus  ou  moins  complètement  le  procédé  de 
L.  Tait,  je  citerai,  outre  Sangeh,  Zweifei..  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  p.  629.  —  Mei- 
nert.  Ccntr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  40,  p.  649.  —  Rokitanskv.  Wien.  klin.  Woch.,  1888, 
p.  249.  —  Sciiauta,  Pierisg,  Riedinger,  ibid.,  1888,  n°  26,  p.  531.  —  A.-v.  Winiwarter,  ibid., 

1888.  p.  631,  654  el  682.  —  Schubert.  Hissert.  inaug.;  Greifswald,  1888.  —  A.  Martin. 
lierl.  klin.  Woch.,  1889,  n"  6,  p.  108.  —  Mendes  de  Léon  (d'Amsterdam).  Cenlr.  f.  Gyri., 

1889,  n°  23.  p.  408. 

Par  coulrc,  le  procédé  de  Lawson  Tait  a  été  combattu,  en  Allemagne,  par  Hirsciiberg 
(di'  Francfort),  Schatz,  Hegar.  5°  Congrès  ail.  de  gyuéc.  à  Fribourg,  juin  1889  [Cenlr.  f. 
Gyn.,  1889,  n°  30,  p.  515). 

l'OZZI.  —  2°  ÉDITION.  05 
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I"  Déchirures 
incomplètes  et 
relâchement  du 
périnée. 


Je  ne  saurais  avoir  la  prétention  de  décrire  chacun  des  procédas 
dont  j'ai  lait  l'énumération.  Je  me  contenterai  d'en  exposer  les 
principaux.  J'ai  pris  soin,  du  reste,  de  donner  des  indications  biblio- 
graphiques suffisantes  pour  qu'il  soit  facile  de  se  reporter  aux 
sources,  en  ce  qui  concerne  les  autres. 

1"  Déchirures  incomplètes  du  périnée.  —  Tous  les  procédés  de  colpo- 


Fig.  431.  —  Rupture  incomplète  du  périnée.  Périnéorrhaphie.  Procédé  de  Simon. 


périnéorrhaphie,  que  j'ai  indiqués  au  chapitre  des  prolapsus  génitaux, 
trouvent  ici  leur  application.  Il  n'y  a  qu'une  différence  de  degré  et 
une  grande  similitude  entre  les  déchirures  incomplètes  et  le  relâche- 
ment du  périnée  qui  est  l'un  des  éléments  de  la  plupart,  des  prolapsus 
du  vagin  ou  de  l'utérus.  Dans  ce  dernier  cas,  la  peau  a  résisté  et  il 
n'y  a  pas  de  cicatrice  extérieure,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  dans 
le  premier  cas.  Mais  il  existe  un  facteur  commun  :  la  tonicité  du 
plan  musculaire  profond  a  été  forcée,  la  charpente  fibreuse  a  été 
irrémédiablement  distendue,  el  les  conditions  statiques  de  l'utérus 
ont  été  modifiées   d'une  façon  similaire.  On  pourrait  dire  que  le 
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relâchement  périnéal  est  une  véritable  déchirure  sous-cutariée.  Ou  se 
rend  nettement  compte  de  ce  fait,  en  sai- 
sissant les  tissus  entre  deux  doigts  intro- 
duits dans  le  vagin  et  le  rectum;  on 
constate,  alors,  la  diminution  de  la  py- 
ramide charnue  qui  sépare  ces  conduits 
et  sa  moindre  consistance.  Celte  lésion 
coïncide  avec  la  forme  évasée  de  la  four- 
chette intacte,  la  béance  de  la  vulve,  que 
rend  plus  marquée  la  position  de  la 
femme  en  semi-pronation  ou  position  de 
Sims,  le  moindre  enfoncement  de  l'orifice 

anal,  et  une  particularité  qui  pourrait  donner  le  change,  la  largeur 
inusitée  du  périnée,  qui  s'est  affaissé  et  étalé.  ',  •.  ; 


Fig.  152.  —  Rupture  incomplète  du 
,•,  périnée.  Périnéforrhaphic. 
Procédé  d'Einincl  (schéma). 


Fig.  453.  —  liuplure  incomplète  du  périnée.  Périnéorrliaphic.  Procédé  d'Emmet. 


Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  moyens  de  consolidation  du  périnée 
que  j'ai  décrits;  la  colpo-périnéorrhaphie  de  Hegar,  le  périnéauxésis 
de  A.  Martin,  la  périnéoplastic  par  glissement  de  Doléris,  etc.  (p.  556 
et  suiv.). 

Je  me  bornerai,  sans  le  décrire,  à  donner  la  figure  du  procédé  de  Procédé , 
Simon  pour  la  rupture  incomplète1  (fig.  431);  ce  procédé  d'avivé-  S,"",M 

1  I'.  Zweikel.  Die  Kranliheilcn  der  aïtsacrn  wcihl.  Gcinlalicn  und  die  Dammrisse 
Deutsche  Chir.,  Licf.  61,  1885,  p.  11  G). 
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Procédé  d'Em- 
met. 


Procédé  do 
Lawson  Tail. 


ment  et  de  suture  a  inspiré  celui  de  Hegar  pour  les  ruptures  com- 
plètes. 

Procédé  d'Emmet.  —  Son  procédé  destiné  aux  ruptures  incomplètes 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  son  procédé  pour  la  rupture  complète 
(p.  1016),  dont  il  diffère  essentiellement.  Ce  chirurgien  enlève,  au 
niveau  du  périnée  et  sur  le  côté  interne  et  inférieur  de  la  vulve,  un 
lambeau  muqueux  ayant  la  forme  de  deux  folioles  (fig.  455),  comme 
l'avait  fait  auparavant  Baker  Brown.  Emmet  dépouille  aussi  de  sa 
muqueuse  toute  la  partie  inférieure  de  la  paroi  vaginale  postérieure, 
avoisinant  la  fourchette.  Le  but  qu'il  se  propose  est  non  pas  de  réunir, 
comme  dans  les  autres  procédés,  les  parties  gauches  de  l'avivement 
aux  parties  droites,  en  les  pliant  en  quelque  sorte  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  bien  d'attirer  la  partie  vaginale  avivée  derrière  la  partie 
vulvaire  également  avivée,  de  manière  à  les  renforcer  l'une  par 
l'autre  et  à  les  dédoubler.  Pour  obtenir  ce  résultat,  le  fil  C  (fig.  434) 
qui  traverse  la  grande  lèvre,  au-dessus  de  l'avivement,  passe  dans 
la  partie  de  la  paroi  vaginale  C  qui  n'a  pas  été  avivée.  Le  fil  D  passe 
sous  la  partie  supérieure  de  l'avivement  de  la  grande  lèvre,  puis 
dans  la  partie  avivée  du  vagin,  mais  seulement  sur  la  ligne  médiane, 
et  il  est  libre  dans  tout  le  reste  de  son  étendue;  les  fils  1,  2,  5  et  4 
circulent,  au  contraire,  sur  tout  le  trajet,  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre 
et  de  la  cloison,  et  ne  sont  nulle  part  apparents.  Lorsque  les  fils 
sont  serrés,  le  résultat  est  le  suivant  :  la  partie  droite  (5)  du  foliole 
médian  vaginal  (fig.  453)  se  met  en  contact  avec  la  partie  la  plus 
reculée  (2)  du  foliole  avivé  sur  la  lèvre  droite.  La  partie  vaginale 
gauche  (4)  s'applique  sur  la  partie  postérieure  du  foliole  labial 
gauche  (5).  Les  parties  extérieures  des  folioles  labiaux  droit  et 
gauche  (1  et  6)  s'accolent  pour  reformer  le  périnée  et  la  fourchette, 
et  les  points  ACB  se  retrouvent  accolés,  au  niveau  de  la  fourchette 
(L.  Le  Fort). 

Procédé  de  Lawson  Tait  (pour  les  déchirures  incomplètes).  Je  suivrai 
la  description  qu'en  a  donnée  Sànger1,  qui  lui  a  apporté  des  mo- 
difications peu  importantes  ;  ce  procédé  convient  aussi  aux  simples 
relâchements  du  plancher  périnéal  ;  toutefois,  on  peut  alors  lui  re- 
procher de  souvent  laisser  subsister  une  espèce  de  cul-dc-sac,  en 
arrière  du  périnée  reconstitué. 

Sanger  conseille  d'introduire  d'abord,  dans  le  rectum  un  tampon 
de  ouate,  une  éponge  ou  un  tampon  de  gaze  iodoformée  enduit  de 


•  SxscEr.,  loc.  cil.  —  Voir  ivussi  sur  la  technique  de  ce  procédé  :  P.  Mundé.  My  expé- 
rience wilh  Lhc  flap-splilting  opération  {Amer.  Joitrn.  of  Obslet.,  juill.  1880,  t.  XXU, 
p.  673  cl  suiv.),  —  N.  Macpiiatter.  Tait's  flap-opcralion  for  laccraled  permeum  (Ibid., 
p.  1146  et  suiv.). 


997 


DÉCHIRURES  INCOMPLÈTES  DU  PÉRINÉE. 

vaseline  et  armé  d'un  fil.  De  la  sorte,  la  paroi  postérieure  du  vagin 
est  poussée  eu  avant.  Deux  doigts  sont  placés  dans  le  rectum  pendant 
qu'un  aide  tend  le  plus  possible  le  champ  opératoire,  en  portant 
directement  les  côtés  de  la  vulve  vers  les  tubérosités  ischiatiques  :  la 
paroi  postérieure  du  vagin  est  alors  visible  sur  une  grande  étendue. 


Lawson  Tait  se  sert  de  ciseaux  pointus,  coudés  comme  ceux  de 
Roux.  11  enfonce  leur  pointe  sur  la  ligne  médiane,  d'avant  en  arrière, 
entre  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et  l'anus,  et  il  dédouble 
la  cloison  recto-vaginale  d'abord  à  gauche,  puis  à  droite,  après  avoir 
fait  tourner  les  ciseaux  sur  eux-mêmes  (tig.  434).  Sur  les  extrémités 
de  cette  section  transversal»1,,  il  fait  alors  deux  débridements  verti- 
caux qui,  partant  de  l'union  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  se 
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dirigent  en  bas  jusqu'à  l'union  de  la  section  transversale  pratiquée 
avec  les  ciseaux.  On  peut  se  servir  pour  ces  deux  incisions  verticales 
de  ciseaux  aussi,  en  partant  du  bas  pour  arriver  à  l'union  des 
grandes  et  des  petites  lèvres.  Les  trois  incisions  ont  ainsi  la  forme 
d'un  quadrilatère  auquel  manquerait  le  côté  supérieur.  Le  côté  hori- 
zontal a  de  5  centimètres  et  demi  à  4  centimètres,  les  deux  côtés  verti- 
caux de  2  centimètres  et  demi  à  5  centimètres.  Le  lambeau  vaginal 


Fig.  435.  —  Rupture  incomplète  du  périnée.  l'érinéorrhaphie. 
Procédé  de  Latvson  Tait.  Avivemont. 

libéré,  en  forme  de  couvercle,  revient  bientôt  sur  lui-môme,  en  vertu 
de  son  élasticité,  et  figure  un  demi-cercle  irrégulier  ab  (fig.  455)  qui 
ne  recouvre  plus  qu'en  partie  la  plaie  d'avivement  adeb.  Celte  plaie 
d'avivement  a  la  forme  d'un  quadrilatère  à  angles  mousses  ;  entourée 
par  la  peau  sur  trois  côtés,  elle  donne  insertion  par  son  quatrième 
au  couvercle  muqueux  résultant  du  dédoublement  de  la  cloison 
recto-périnéo-vaginale.  Pour  que  le  lambeau  ab  ne  soit  pas  trop 
mince,  il  faut  diviser  la  cloison  recto-vaginale  exactement  en  son 
milieu,  ce  que  les  doigts  placés  dans  le  rectum  contrôlent  facile- 
ment. Au  niveau  des  bords,  l'incision  des  tissus  porte  plus  profon- 
dément dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée  et  de  la  grandi1  lèvre. 
L'avivcmeut  pont  être  terminé  eu  une  dcmi-minule.  La  surface 
d'avivement  n'est  pas  tout  à  fait  lisse;  elle  offre  des  irrégularités 
qu'on  fait  disparaître  à  coups  de  ciseaux. 
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Quand  le  périnée  n'est  pas  transformé  en  un  tissu  cicatriciel,: 
l'écoulement  sanguin  est  assez  considérable,  mais  veineux.  Assez 
souvent  des  artérioles  donnent  du  sang •;  le  pincement  et  la  torsion 
suffisent  :  Sanger  n'a  jamais  eu  besoin  de  faire  des  ligatures.  A  l'occa-: 
sion,  il  faudrait  lier  au  catgut  fin,  si  la  torsion  et  la  forci  pressure  ne 
suffisaient  pas;  en  effet,  l'accotement  des  lèvres  de  la  plaie  ne  serait 
pas  assez  étroit  pour  assurer  l'hémostase. 

.  La  suture  est  faite  sous  le  contrôle  de  l'index  et  du  médius  gauches 


Fig.  436.  —  Rupture  incomplète  du  périnée.  Périnéorrhaphie. 
Procédé  de  Lawson  Tait.  Suture. 

placés  dans  le  rectum;  la  pointe  d'une  aiguille  à  manche  est  piquée 
dans  la  plaie  elle-même,  en  dedans  de  son  bord  gauche,  puis 
glisse  transversalement  dans  les  tissus  et  vient  ressortir  au  point 
symétrique  en  dedans  de  son  bord  droit  :  selon  la  pratique  de 
Lawson  Tait  (que  je  n'imite  pas  pour  ma  part),  la  peau  ne  doit  pas 
être  intéressée  (fig.  456  abcd  représentent  les  points  d'entrée  et  de 
sortie  de  l'aiguille)  :  un  fil  d'argent  est  introduit  dans  le  chas  de  l'ai- 
guille, qui  est  retirée  à. la  manière  ordinaire.  Quatre  fils  sont  suffi- 
sants; l'un  d'eux  doit  pénétrer  dans  la  cloison  recto-vaginale,  un 
peu  au  delà  du  point  où  elle  a  été  dédoublée.  Les  fils  sont  noués 
(fig.  437)  entre  les  lèvres  de  l'a  plaie,  après  qu'elle  a  été  soigneuse- 
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!•  Déchirure?, 
complètes. 


ment  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000  et  qu'on  a 
retiré  le  tampon  placé  dans  le  rectum.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
affrontés  :  la  ligne  de  réunion  n'est  pas  exactement  rectiligne  dans 
le  mode  de  suture  adopté  par  Lawson  Tait,  parce  que  les  fils  d'argent 
sont  obligés  de  sortir  par  la  plaie  ;  mais  entre  eux  le  contact  est  par 
fait.  Vers  l'anus,  il  reste  souvent  un  pli  qui  correspond  au  bord 
transversal  inférieur  de  l'avivement  du  côté  du  vagin;  le  lambeau 
muqueux  libéré  forme  un  repli  ouvert  en  avant  ou  une  petite  rosette. 

L.  Tait  ne  met  pas  de  fils  superficiels;  je  crois  avec  Sânger  préfé- 
rable d'en  placer;  si  l'on  use  de  l'antisepsie,  il  n'est  pas  utile,  dit-il, 

de  conserver,  comme  le  fait  L.  Tait,  des 
ouvertures  extérieures  servant  au  drai- 
nage. Il  met  donc  de  quatre  à  six  sutures 
superficielles  (fig.  437).  On  peut  couper 
ras  les  fils  d'argent  en  garnissant  leurs 
extrémités,  pour  les  émousser,  d'un  grain 
de  plomb  qu'on  écrase. 

Le  pansement  post-opératoire  consiste  en 
insufflations  d'iodoforme,  gaze  iodoformée 
ou  ouate  au  sublimé  qui  entoure  les  extré- 
mités des  fils  d'argent.  Deux  fois  par  jour 
on  fait  des  pulvérisations  d'iodoforme, 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  une  épaisse  couche 
d'iodoforme  derrière  laquelle  la  plaie  reste 
parfaitement  sèche.  Cathétérisme  pendant 
les  trois  premiers  jours.  Au  septième  jour, 
ablation  des  fils  superficiels;  au  qua- 
Fig.  457.  -  Rupture  incomplète  du  torzième,  des  fils  profonds.  La  malade  peut 

périnée  l'érinéorrhaphic.  ,    ,.  r 

Procédé  de  L.  TaU-Sanger.  Sutuar.    ensuite  quitter  le  lit. 

Martin1  a  apporté  à  la  suture  une  mo- 
dification que  je  crois  très  avantageuse. 
Au  lieu  de  fil  d'argent  et  de  points  séparés,  il  emploie  le  catgut  à 
l'essence  de  genévrier  (p.  28)  et  la  suture  continue  à  étages  superpo- 
sés (p.  51).  L'opération  est  ainsi  très  rapide  et  l'affrontement  parfait. 

2°  Déchirures  complètes  du  périnée.  —  Le  procédé  de  l'avivement 
triangulaire  de  Simon  a  été  adopte  et  perfectionné  par  Hegar.  11  part 
de  ce  principe  que,  le  périnée  étant  déchiré  suivant  trois  faces,  il 


1  A.  Mahtin.  Veber  die  Lappen-Dammoperalion  [Bcrl.  filin.  Woch..  1889,  11"  G, 
p.  108).  —  Voir  sur  ce  sujet  la  discussion  à  la  Soc.  obst.  et  rjyn.  de  Berlin,  11  janv.  1880 
(Cenlr.  /.  Gyn  ,  188»,  n°  U,  p.  144  et  suiv.).  —  Rikdinger  {Wien.  klin.  Woch.,  1888, 
n°  26,  p.  551)  avait  aussi  lait  la  suture  conliimc.  —  C.  Olrik  [llosp.  Tid.,  1888,  Bd,  VI, 
p.  873)  fait  la  suture  à  étapes,  avec  la  soie. 
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faut  faire  l'occlusion  de  la  solution  de  continuité  dans  ces  trois 
directions,  et  l'aire  des  sutures  successivement  du  côté  du  vagin,  du 
rectum  et  de  la  peau.  Hegar  fait  un  large  avivement  dont  l'ensemble 
rappelle  un  peu  la  figure  d'un  papillon  aux  ailes  déployées,  dont  le 
corps  serait  placé  au  niveau  de  la  cloison  recto-vaginale.  Il  n'emploie 
pas  le  dédoublement,  mais  il  pratique  seulement  l'excision  des  sur- 
faces cicatricielles  et  muqueuses  pour  obtenir  une  plaie  d'affronte- 
ment suffisante. 
Voici  les  divers  temps  de  son  opération  : 

Procédé  de  Simon-Hegar  —  Premier  temps  :  avivement.    Pour  bien      Procédé  do 

•       1  ,   •  •  i  , «  ,  Simon-llegar. 

mettre  a  nu  le  champ  opératoire,  un  aide  soulevé  avec  une  large 


valve  la  paroi  vaginale  antérieure,  pendant  que  le  chirurgien  saisit 
et  fixe  avec  une  pince  à  griffes  la  paroi  vaginale  postérieure,  au- 
dessus  du  point  x  (fig.  458).  Hegar  introduit  dans  le  rectum,  sur- 
tout s'il  y  a  prolapsus  de  la  paroi  rectale,  une  éponge  montée, 
imbibée  d'eau  chlorée,  pour  éviter  la  souillure  de  la  peau  par  les 
matières  fécales.  On  saisit  alors  la  peau  avec  des  pinces  au  niveau 
des  points  auxquels  doivent  répondre  les  extrémités  du  nouveau 
périnée,  c'est-à-dire  :  en  avant,  sur  la  face  interne  des  grandes  lèvres 
en  a  et  b,  en  arrière,  au  voisinage  du  bord  antérieur  de  l'anus  en 
c  et  d  ;  on  écarte  ces  points  l'un  de  l'autre.  On  commence  l'avivement 
en  dessinant  le  triangle  nxn.  Le  points  doit  être  situé  sur  la  ligne 
médiane  delà  paroi  vaginale  postérieure  et  être  éloigné  de  2  centi- 
mètres environ  du  point  e  qui  représente  l'extrémité  du  triangle 
(l'avivement  de  la  paroi  rectale.  En  excisant  le  petit  triangle  mu- 
queux  à  ['extrémité  dirigée  vers  le  cul-de-sac  vaginal  on  évite  de 
voir  l'extrémité  des  lèvres  de  la  plaie  faire  saillie  en  haut,  quand  on 
nouera  les  fils  à  suture,  et  l'on  facilite  singulièrement  le  glissement 
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vers  la  ligne  médiane  des  parties  latérales  avivées.  De  plus,  en 
agissant  ainsi,  on  donne  pins  de  solidité  à  la  paroi  reclo-vaginalc 
qu'on  va  créer,  car  les  points  x  et  e,  qui  représentent  sur  le  vagin 
et  sur  le  rectum  le  sommet  des  lignes  avivées,  seront  plus  éloignés 


Fig.  UO.  —  Déchirure  complète  du  périnée.  Périnéorrhaphie. 
Procédé  de  Simon-IIegar.  Disposition  générale  de  sutures. 


l'un  de  l'autre  que  si  x  se  trouvait  situé  sur  le  milieu  d'une  ligne 
droite  unissant  les  points  n  et  n.  Enfin,  on  assure  plus  complètement 
la  solidité  de  la  réunion  et  l'on  évite  beaucoup  mieux  en  e  la  produc- 
tion de  fistules  recto-vaginales. 

Pariant  de  un,  on  fait,  en  se  dirigeant  en  haut  et  en  dehors,  une 
incision  courbe,  convexe  en  avant;  elle  s'étendra  jusqu'aux  points  fl 
et  b,  qui,  unis  ensemble,  formeronl  la  fourchette  du  nouveau  péri- 
née Ces  points  sont  situés  sur  la  partit*  inférieure  du  bord  interne 
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des  grandes  lèvres.  De  là,  on  trace  les  incisions  ac  et  bd,  longues 
de  3  à  4  centimètres,  qui,  réunies,  formeront  le  raphé  du  nouveau 
périnée.  Ces  incisions  seront  fortement  dirigées. en  bas  et  converge- 
ront vers  le  point  où  sera  plus  lard  l'anus.  On  infléchit  alors  l'in- 
cision pour  tracer  les  lignes  ce  et  ed  ;  ces  dernières  incisions  seronl 
faites,  de  préférence,  avec  les  ciseaux.  On  isolera  les  bords  du  lam- 
beau ainsi  dessiné,  en  enfonçant  un  bistouri  5  plat  à  une  profondeur 
de  2  à  5  millimètres  et  l'on  complétera  enfin  l'avivement  en  dissé- 
quant complètement  le  lambeau  circonscrit. 

Sur  les  parties  latérales,  il  existe  des  plexus  veineux  importants 
qui  sont  parfois  lésés,  et  une  hémorrhagie  assez  notable  a  lieu  :  on 
comprimera  avec  un  tampon  de  coton  les  points  qui  donnent  du  sang, 
et,  au  besoin,  on  les  saisira  momentanément  avec  des  pinces  à  forci- 
pressure.  Il  est  rarement  nécessaire  de  lier  les  vaisseaux.  Après  avoir 
appliqué  des  pinces  à  forcipressure,  on  aura  soin,  avant  de  serrer 
et  de  nouer  les  fils  à  suture,  de  réséquer  les  parcelles  de  tissu  qui 
auraient  été  saisies  et  comprimées  entre  les  mors  de  la  pince;  il 
suffit,  ensuite,  d'affronter  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  pourvoir 
l'hémorrhagie  cesser  d'elle-même. 

Hcgar  fait  judicieusement  observer  que  les  débutants  commettent 
généralement  la  faute  de  donner  à  la  surface  avivée  une  étendue 
beaucoup  trop  grande.  C'est  augmenter  inutilement  l'étendue  du 
traumatisme  et  c'est  accroître  les  difficultés  de  la  réunion,  car  il 
faudra  tendre  beaucoup  les  tissus  pour  affronter  les  parties  latérales 
de  la  surface  avivée.  Il  est  également  inutile  de  reporter  trop  en 
avant  les  points  c  et  d.  Il  ne  faudrait  pas  commettre  une  nouvelle 
faute  en  dessinant  l'avivement  de  telle  sorte  que  les  points  d  et  c 
soient  situés  trop  en  dehors.  Si  l'on  agissait  ainsi,  on  éprouve- 
rait de  très  grandes  difficultés  pour  affronter  les  lignes  ed  et  ec 
(fig-  458). 

Quand  la  déchirure  est  peu  profonde,  la  surface  avivée  aura  la 
forme  d'ailes  de  papillon,  le  petit  triangle  nxn  représentant  la 
tète  de  l'insecte.  Si  la  déchirure  occupe  une  grande  partie  de  la  cloi- 
son recto-vaginale,  l'avivement  sera  modifié  et  remontera  sur  chaque 
lèvre  de  la  division  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Deuxième  temps  :  suture.  —  Quand  la  plaie  est  bien  régularisée,  on 
commence  à  suturer  les  lèvres  du  triangle  nxn  (fig.  459).  Hegar  se 
sert,  à  cet  effet,  d'aiguilles  courbes  montées  sur  un  porte-aiguille 
et  munies  d'un  fil  d'argent.  On  fera  pénétrer  l'aiguille  dans  la 
muqueuse  à  5  millimètres  du  bord  de  la  plaie  et,  dirigeant  son 
extrémité  à  plat  dans  tout  le  fond  de  la  plaie,  on  la  fera  sortir  à 
5  millimètres  en  dehors  de  la  lèvre  opposée.  Si  le  triangle  nxn  est 
fort  large,  on  évitera  de  saisir  une  niasse  trop  considérable  de.  tissu, 
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et  l'on  ne  fera  pas  cheminer  le  fil  sous  toute  rétendue  de  la  plaie, 
au  milieu  de  laquelle  il  restera  libre  dans  une  certaine  longueur. 
En  agissant  ainsi,  on  rendra  l'affrontement  des  deux  lèvres  avivées 
plus  parfait. 

Dès  qu'on  aura  terminé  la  suture  vaginale,  on  passera  quelques 
fils  dans  le  rectum.  En  partant  du  rectum,  on  enfoncera  de  2  à 
5  millimètres  du  bord  de  la  plaie  une  aiguille  qui  sera  dirigée  de  bas 
en  haut;  l'aiguille,  après  avoir  parcouru  un  certain  trajet  dans  la 
plaie,  sera  tirée  en  dehors,  saisie  de  nouveau  avec  le  porte-aiguille 
et  enfoncée  dans  la  plaie  du  côté  opposé,  en  un  point  exactement 
symétrique  à  celui  d'où  elle  vient  de  sortir;  l'aiguille  sera  alors 
dirigée  de  la  plaie  vers  la  peau,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  dehors.  Les 
chefs  des  fils  ainsi  passés  pendront  dans  le  rectum.  Au  lieu  de  diriger 
l'aiguille,  comme  je  viens  de  le  dire,  on  peut  encore  fixer  une 
aiguille  à  chaque  extrémité  du  fil,  et  faire  pénétrer  chaque  aiguille 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  sur  chaque  partie  latérale  de 
la  plaie.  Il  est  fort  difficile  de  retirer  les  fils  métalliques  que  l'on  a 
appliqués  dans  le  rectum  et  qu'on  a  coupés  court;  de  plus,  les 
malades  les  supportent  difficilement  :  aussi  Ilegar  se  sert-il  mainte- 
nant pour  les  sutures  rectales  de  fils  de  catgut  ou  de  soie  très  fine 
qu'il  abandonne  complètement. 

Pour  serrer  les  fils  on  peut  avoir  recours  à  deux  procédés  : 

1°  Passer  tout  d'abord  tous  les  fils,  puis  les  nouer  ensuite,  comme 
l'a  fait  Hildebrandt,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 

2°  Passer  d'abord  le  fil  le  plus  profond,  le  serrer,  le  nouer,  voir 
ensuite  quel  est  le  résultat  obtenu  ;  passer  un  second  fil  embrassant 
plus  de  tissu,  le  serrer,  le  nouer;  continuer  ainsi,  en  égalisant  au 
fur  et  à  mesure  les  lèvres  de  la  plaie,  en  modifiant  la  disposition  des 
fils,  en  corrigeant  la  forme  de  l'avivement,  suivant  le  besoin;  c'est 
ce  dernier  procédé  que  Hegar  a  adopté. 

Dès  que  les  sutures  rectales  et  vaginales  sont  appliquées  et  nouées, 
on  procède  à  l'application  des  sutures  périnéales  (fig.  440).  On  suivra 
ici  les  règles  ordinaires.  Pendant  qu'on  nouera  les  fils,  on  aura 
soin  de  rapprocher  les  jambes  de  la  malade  l'une  de  l'autre,  afin 
de  diminuer  la  tension  des  tissus.  Il  est  bon  que,  pendant  tout  ce 
temps  de  l'opération,  la  femme  soit  étendue  dans  le  décubitus  dorso- 
sacré. 

■  Comment  convient-il  de  disposer  les  sutures  superficielles  et  les 
sutures  profondes?  Dieffenbach  ne  plaçai!  de  sutures  profondes  que 
sur  le  périnée,  et,  d'un  autre  côté,  Simon  attachait  la  plus  grande 
importance  aux  sutures  qui  sont  appliquées  sur  le  rectum  et  le  vagin. 
Plus  tard,  Simon  regarda  comme  fort  avantageux  d'appliquer  des 
sutures  très  profondes  sur  le  rectum,  et  seulement  des  sutures  demi- 
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profondes  sur  le  vagin.  Hegar  préfère,  également,  faire  les  sutures 
profondes  sur  les  parois  rectale  et  vaginale,  plutôt  que  sur  le  péri- 
née, sans  cependant  les  réserver  exclusivement  à  ces  parois.  Le  point 
capital,  dit-il,  est  de  ne  laisser  aucun  espace  où  les  parois  ne  soient 
pas  exactement  appliquées  l'une  contre  l'autre  et  dans  lequel  les 
liquides  puissent  s'accumuler. 

Quand  la  déchirure  est  très  profonde,  Hegar  modifie  son  procédé 
ordinaire.  Si  la  déchirure  remonte  dans  le  rectum  à  une  profondeur 
excédant  4  centimètres,  les  surfaces  avivées  sur  la  cloison  recto-vagi- 
nale sont  tellement  étroites  qu'il  suffit  d'appliquer  une  seule  série 
de  sutures,  qui  seront  nouées  du  côté  du  vagin  et  qui  embrassent 
toute  l'épaisseur  de  la  cloison  :  si  l'on  voulait,  en  effet,  appliquer 
deux  séries  de  sutures,  une  du  côté  du  rectum  et  l'autre  du  côté  du 
vagin,  les  fils  ne  pourraient  pas  embrasser  une  épaisseur  suffisante 
de  tissu.  On  pourrait,  d'autre  part,  craindre  qu'en  appliquant  une 
seule  série  de  sutures,  l'affrontement  ne  fût  fias  régulier;  mais  on 
évite  aisément  cet  inconvénient  en  faisant  alterner  les  sutures  pro- 
fondes embrassant  toute  l'épaisseur  de  la  cloison,  et  les  sutures 
superficielles  ne  saisissant  que  la  paroi  vaginale.  Quand  on  arrive 
plus  bas,  sur  le  périnée,  au  niveau  duquel  les  surfaces  avivées  sont 
plus  étendues,  on  fait  la  triple  suture  décrite  plus  haut.  Enfin, 
quand  la  solution  de  continuité  sera  très  grande,  on  pourra  faire 
l'opération  en  plusieurs  étapes.  On  avivera  tout  d'abord  une  certaine 
étendue,  on  fera  la  suture  en  ce  point,  puis  on  avivera  un  autre 
segment  de  la  solution  de  continuité,  qu'on  suturera  encore.  En 
opérant  ainsi,  on  évitera  les  grandes  hémorrhagies  et  l'on  n'exposera 
pas  une  vasle  plaie  pendant  trop  longtemps  à  l'action  de  l'air. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  on  aura  soin  d'exprimer  avec  les 
doigts  le  peu  de  sang  qui  pourrait  être  retenu  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  l'on  fera  un  soigneux  lavage  antiseptique  du  vagin,  du  rec- 
tum et  de  la  plaie  périnéale. 

Hegar  pratique  ensuite  la  section,  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert, 
du  sphincter  anal,  en  faisant  sur  le  bord  postérieur  de  l'anus  deux 
incisions  latérales.  Cette  opération  provoque  fréquemment  une 
hémorrhagie  assez  notable,  mais  on  s'en  rend  aisément  maître  en 
faisant  une  ligature  ou  la  forcipressurc.  La  section  du  sphincter 
présente,  d'après  Hegar,  des  avantages,  car  elle  permet  d'éviter  les 
tiraillements  sur  la  suture  reclale,  et,  pendant  les  premiers  jours, 
cllt;  facilite  la  libre  issue  des  matières  fécales  et  des  gaz  qui,  ne 
s'aGcumulant  pas  dans  le  rectum,  ne  distendent  pas  les  parois  de  ce 
canâl,  cl,  par  suite,  n'opposent  aucun  obstacle  à  la  réunion.  Baker 
Brovvn  faisait  aussi  la  section  sons-cutanée  du  sphincter,  mais  en 
arrière,  vers  le  coccyx.  Hegar  n'a  plus  eu  recours,  dans  ces  dernières 
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années,  aux  incisions  libératrices  latérales  de  Dieffenbaeh  qu'il  avait 
primitivement  employées.  Ces  incisions,  parallèles  à  la  ligne  (l'union 
des  lèvres  avivées  et  plus  longues  qu'elle  d'un  tiers,  devaient  en 
être  séparées  d'un  pouce  environ  et  en  dépasser  les  limites  en  haut 


Fig.  -U1.  —  Déchirure  coniplèlc  du  périnée,  l'érinéorrliaphic. 
Procédé  de  Frcund. 


et  en  bas.  Elles  pénétraient  jusque  dans  le  tissu  cellule-graisseux 
sous-cutané.  Ces  incisions,  cependant,  deviennent  inutiles,  car  la 
tension  des  tissus  n'est  pas  trop  grande,  quand  on  a  eu  soin  de  ne 
pas  exagérer  les  dimensions  de  la  surface  d'avivemeni  sur  les  lèvres. 
De  plus,  le  voisinage  de  deux  plaies  béantes  n'est  pas  sans  pré- 
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senter  des  inconvénients,  car  ces  plaies  sont  des  portés  ouvertes  à 
1  infection. 

Procédé  de  Freund.  —  Freund  a  tout  spécialement  insisté  sur  la  né-  Procédé  de 
cessité  de  faire  l'avivement  de  telle  sorte  qu'on  reproduise  l'état  dans 
lequel  se  trouvait  le  périnée,  immédiatement  après  que  la  déchirure 
s'était  faite.  Si  l'on  pratique  l'avivement,  dit-il,  en  adoptant  les  pro- 
cédés ordinaires,  on  suture  ensemble,  en  les  rapprochant  au  prix  de 
vives  tractions,  des  parties  qui  naturellement  ne  devraient  pas  s'acco- 
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Fig.  442.  —  Déchirure  complète  du  périnée.  Périnéorrhaphie. 
Procédé  de  Hildebrandt. 


1er  les  unes  aux  autres.  Au  lieu  de  cela,  Freund  fait  un  avivement 
auquel  il  donne  une  forme  qui  est  complètement  subordonnée  à 
celle  de  la  solution  de  continuité.  Soit,  par  exemple,  une  cicatrice 
ayant  la  forme  oo  (fig.  441,  l).  Elle  est  le  vestige  de  la  déchirure 
initiale  qui  s'est  rétractée.  L'avivement  tel  que  le  fera  Freund  repro- 
duira cette  forme.  Il  sera  figuré  par  la  ligne  bab.  Freund  incise 
donc  la  colonne  postérieure  du  vagin,  à  une  certaine  distance  de 
son  extrémité;  sur  les  côtés  de  cette  colonne,  il  porte  le  bistouri  en 
arrière  et  eu  haut,  vers  les  points  bb  (fig.  441,  S),  de  manière  à  cir- 
conscrire les  cicatrices  situées  sur  le  vagin  et  sur  les  grandes  lèvres; 
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il  complète  l'avivement,  suivant  les  procédés  ordinaires  :  1°  il  suture 
la  ligne  xij  (fïg.  441,  5)  qui  répond  au  rectum;  k2°  il  unit  chaque 
bord  de  la  colonne  postérieure  du  vagin  à  la  lèvre  externe  de  la 
surface  d'avivement  qu'il  a  dessinée  sur  les  parties  latérales  de  la 
paroi  vaginale  postérieure.  Les  plaies  op  et  qp  (fig.  441,  5)  sont 
suturées.  11  reste  maintenant  à  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  \>r  et 

pz,  qui  formeront,  une  fois 
réunies,  la  partie  interne 
de  la  vulve  et  les  lignes  ry 
et  zy  qui  constitueront  le 
périnée  (fig.  441,  4). 

Procédé  de  Hildebrandt.  — 
llildebrandt  dessine  un  avi- 
vement  qui  a  une  forme 
analogue  à  une  feuille  de 
trèfle,  et  fait,  au  moins 
pour  une  partie  de  la  sur- 
face avivée,  la  périnéor- 
rhaphie  avec  des  sutures 
nouées  d'un  seul  côté.  Il 
place  tout  d'abord  les  fils 
vaginaux,  puis  les  fils  rec- 
taux. Mais  sur  tout  le  reste 
de  la  plaie  périnéo-vagi- 
nale  il  applique  seulement 
des  sutures  très  profondes 
qui  sont  nouées  sur  le  pé- 
rinée. On  éviterait  ainsi, 
d'après  lui,  de  voir  se  pro- 
duire entre  les  parois  rec- 
tale, vaginale  et.périnéale  un  espace  vide  dans  lequel  le  sang  pour- 
rait s'accumuler  et  qui  pourrait  dans  la  suite  devenir  le  siège  d'abcès 
(fig.  442  et  fig.  445). 
Procédé  Procédé  deHeppner  (suture).  —  Heppncr  a  obéi  aux  mêmes  indiça- 

ge îicjumer.  tions  qu;md  [\  a  proposé  la  suture  en  8  de  cbilï're.  Cette  suture  doit  à 
la  fois  assurer  la  réunion  sur  le  vagin  et  sur  le  périnée.  Voici  com- 
ment il  opère  :  le  fil  à  suture  est,  à  chaque  extrémité,  muni  d'une 
aiguille  ;  il  enfonce  chacune  de  ces  aiguilles  dans  la  lèvre  de  la  plaie 
vaginale,  la  fait  ressortir  au  milieu  de  la  plaie,  et  pénétrer  dans  la 
plaie  opposée,  en  la  croisant  avec  l'autre  aiguille.  Il  dessine  ainsi 
un  S  de  chiffre  dont  une  anse  est  située  du  côté  du  vagin  et  dont 
l'autre  anse,  fermée  par  h;  nœud  de  la  suture,  enserre  le  péri- 
née (fig.  444). 
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Procédé  de  Lauenstein  (suture)1.  — Ce  procédé  de  suture  sous-mu-  Procédé 
queuse  a  pour  but  d'empêcher  l'infection  du  trajet  des  fils  par  les    e  Lauenstc 
sécrétions  du  vagin  et  du  rectum;  cette  infection,  en  effet,  a  les  plus 
grandes  chances  de  se  produire  lorsqu'on  fait  pénétrer  les  fils  dans 


Fig.  Ul.  —  Suture  dans  la  périnoorrhaphic.  Procédé  de  Heppncr. 


ces  cavités,  selon  le  procédé  de  suture  ordinaire2.  Lauenstein  intro- 
duit les  fils  à  un  demi-centimètre  des  bords  de  la  plaie  dans  l'inté- 
rieur de  la  surface  cruentée,  et  fait  des  sutures  perdues  au  catgut, 

1  C.  L\ri:\sTEiff.  Die  Vermcidung  tlcr  Stichkanâle  in  Schcide  und  Masldarm  bei  der 
l'iastik  des  Septum  recto-vaginale  {Cent.  /'.  Gyn.,  188(3,  a0  4,  p.  48). 

4  Ce  danger  d'infeclion  des  sutures  qui  pénètrent  dans  les  cavités  naturelles  avait  déjà 
été  bien  mis  en  relief  par  P.  Kiuske.  Vebcv  rtncnùbhn  Znfall  vachdvr  Gastrostomïe 
[Cenlr.  f.  Cliir.,  1881,  n°  ô,  p.  ") 

PDZ/I.  —  £°  ÉUITIOS.  fii 


1010  LIVRE  XV. 

à  points  séparés,  à  la  manière  de  Werth1;  quand  les  muqueuses 


0 

Fig.  4io.  —  Déchirure  incomplète  du  périnée.  Suture  par  le  procédé  de  Lauenstein 

1.  Suture  de  l'angle  antérieur  de  l'avivement,  selon  le  procédé  ordinaire.  2.  Suture  sous-muqueuse 
de  la  paroi  vaginale.  5.  Sutures  perdues  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 


Fig.  .446.  —  Déchirure  complète  du  périnée.  Suture  par  le  procédé  de  Lauenstein. 
1.  Introduction  des  sutures  affrontant  les  muqueuses  vaginale  et  rectale.  2.  Introduction 
sutures  périnéales,  après  que  les  sutures  du  recluni  et  du  vagin  ont  été  nouées. 


rectale  et  vaginale  ont  été  ainsi  affrontées,  Lauenstein  diminue 


Werth.  Cent.  f.  Gyn.,  1879,  n°  23,  p.  561. 
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encore  en  arrière  la  profondeur  de  la  plaie  par  quelques  sutures 
perdues  ;  puis  il  réunit  le  périnée,  à  l'aide  de  fils  d'argent.  Dans 
la  rupture  complète,  l'angle  antérieur  de  l'avivement  de  la  cloison, 
selon  le  procédé  Simon-IIegar,  doit  être  réuni  d'abord  par  des  sutu- 
res placées  à  la  manière  ordinaire  (fîg.  445  et  446). 

Procédé  de  A.  Martin  (suture).  — Martin  fait  un  avivement  analogue    Procédé  de  a. 
celui  de  Simon,  mais  emploie  pour  la  suture  un  procédé  très  expé-  Martin- 
ditif  qui  met  parfaitement  en  garde  contre  l'absence  de  coaptation 


a  b 
Pig.  447.  —  Déchirure  complète  du  périnée.  Périnéorrhaphie.  Procédé  A.  Martin. 
a.  étage  le  plus  profond  de  la  suture  continue;  b.  passage  de  l'étage  profond  à  un  second  étage. 

des  tissus  pour  laquelle  Hildebrandt  et  Heppner  ont  inventé  leurs 
sutures  ingénieuses,  mais  compliquées.  Il  l'ait  une  suture  continue 
au  catgut,  à  étages  superposés.  Il  débute,  comme  pour  la  colporrlia- 
phie,  par  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  ferme  d'abord  le  rectum 
par  des  points  qui  partent  de  la  muqueuse  intestinale,  pénètrent 
dans  la  surface  cruentée  et  ressortent  de  nouveau  dans  le  rectum. 
La  déchirure  intestinale  une  fois  fermée  jusqu'au  niveau  de  l'anus, 
il  fait  avec  le  même  fil,  mais  cheminant  en  sens  contraire,  un  pre- 
mier étage  de  sutures  dans  la  plaie  elle-même  ;  cet  étage  remonte 
dans  le  vagin  jusqu'à  l'angle  supérieur  qui  a  servi  de  point  de 
départ.  Si  cet  étage  unique  est  suffisant,  il  réunit  ainsi  les  lèvres  de 
la  plaie  vaginale  d'abord,  et  celles  du  périnée  ensuite.  Si  les  surfar 
ces  saignantes  offrent,  au  contraire,  une  trop  grande  étendue,  il  fait 
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Procédé  de  Le 
Fort. 


un  second  étage  de  sutures,  avant  de  procéder  à  l'occlusion  défini- 
tive (fig.  447). 

Procédé  de  L.  Le  Fort.  —  Le  procédé  de  Le  Fort1  se  rapproche  par 
beaucoup  de  points  de  celui  de  Demarquay  dont  il  dérive,  et  diffère 
par  un  certain  nombre  de  modifications  ingénieuses. 

Il  s'applique  aux  déchirures  complètes  portant  sur  une  grande 
étendue  de  la  cloison.  Après  avoir  écarté  les  bords  de  la  vulve,  ou 


1  3 
Fig.  US.  —  Déchirure  complète  du  périnée.  Procédé  de  L.  Le  Fort. 
1.  Tracé  des  incisions.  2.  Reconstitution  de  la  paroi  rectale,  trajet  des  sutures,  ô  Reconstitution 
de  la  cloison  vaginale.  4.  Ensemble  des  sutures  sur  une  coupe  verticale. 

fait  sur  la  partie  médiane  de  la  cloison  intacte  et  à  partir  de  l'angle 
de  ses  débris,  au  point  C  (fig.  448,  1),  une  incision  d'un  centimètre  de 
longueur  qui  n'intéresse  que  le  feuillet  vaginal,  e'est-à-dire  la  moitié 
de  son  épaisseur;  puis  on  pratique  une  incision  légèrement  convexe 
en  bas  de  chaque  côté  suivant  la  ligne  CDE,  en  remontant  jusqu  au 
point  E.  Du  môme  point  de  départ  C,  une  seconde  incision  CG  longe 
la  partie  rectale  des  débris  de  la  cloison,  mais  sans  intéresser  la 
muqueuse  rectale  et  arrive  jusque  sur  les  côtés  de  l'anus.  Ces  deux 

«  Lb  Fout  [Manuel  de  méd.  opér.  de  Malgaignc,  9°  édit.,  t.  II,  P-  HJJ»  ïï'ÏPVï 
procédé  pour  la  première  fois  le  25  nov.  1808  et  Ta  publié  ic  '2  mars  1869,  procédant  oe 
quelques  jours,  dit-il,  l'opération  aMbgùe  de  Riciikt.  -Le  procédé  de  Démarquât  remonte 
à  1858. 
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incisions  écartées  à  angle  aigu  sont  réunies  par  une  troisième  inci- 
sion courbe  EIG,  et  dessinent  un  triangle  II  dans  l'aire  duquel  la 
peau  et  le  tissu  cicatriciel  sont  enlevés,  afin  d'avoir  de  chaque  côte 
une  surface  triangulaire  avivée.  Cela  fait,  saisissant  avec  des  pinces 
à  griffes  le  feuillet  vaginal  de  la  cloison  et  le  bord  antérieur  de  l'in- 
cision CDE,  on  le  dédouble  par  la  dissection  jusqu  a  la  ligne  poin- 
ti liée  CE,  ce  qui  donne  un  petit  lambeau  vaginal  D  qui  viendra  se 
réunir  par  accotement  de  sa  surface  profonde  cruentée  avec  celui  de 
l'autre  côté.  Il  reste  alors  à  effectuer  la  réunion.  Pour  ce  qui  regarde 
la  cloison,  elle  se  fait  sur  trois  plans  :  un  plan  rectal  formé  par  la 
suture  des  deux  bords  du  rectum;  un  plan  vaginal  constitué  par  la 
soudure  des  deux  petits  lambeaux  D  ;  un  large  plan  intermédiaire 
formé  par  le  rapprochement  des  deux  triangles  avivés  II. 

Pour  reconstituer  la  partie  rectale,  on  place  le  long  des  incisions 
C,  G  qui  longent  le  rectum  et  l'anus  des  points  de  suture  entrecoupés, 
en  commençant  au-dessous  de  l'éperon  C.  Pour  cela,  l'aiguille  est 
introduite  le  long  du  bord  gauche  et  menée  du  rectum  vers  le  vagin, 
puis  dans  la  lèvre  droite  de  l'incision  (fîg.  448,  2)  du  vagin  vers  le 
rectum.  Ce  premier  point  de  suture  étant  serré,  un  second  est  placé 
de  la  même  manière,  et  successivement  un  troisième  et  môme  un 
quatrième,  jusqu'à  ce  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  soit  recon- 
stituée jusqu'à  l'anus.  Ce  temps  de  l'opération  effectué,  le  rectum 
est,  par  un  feuillet  mince,  il  est  vrai,  complètement  reconstitué  et 
séparé  du  vagin.  Cela  fait,  on  passe  à  la  réfection  de  la  partie  inter- 
médiaire de  la  cloison  pour  rapprocher,  dans  la  partie  qui  répondra 
à  la  cloison,  les  surfaces  triangulaires  cruentées  II.  Un  premier  fil 
(fîg.  448,  5)  est  introduit  au  delà  de  la  ligne  CE,  point  où  adhère  la 
base  du  petit  lambeau  vaginal.  11  chemine  de  haut  en  bas  et  de  droite 
à  gauche  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  avivées,  au  niveau  du 
triangle  II,  reparait  sur  la  ligne  médiane,  remonte  de  bas  en  haut  et 
à  la  même  profondeur  dans  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  pour  venir 
ressortir  également  à  un  demi-centimètre  de  la  ligne  CE.  Trois  ou 
quatre  fils  sont  passés  de  la  même  manière  à  l'endroit  qui  devra 
reformer  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cloison.  Pendant  tout  ce 
temps  l'index  gauche,  placé  dans  le  rectum,  guide  l'aiguille  et  s'as- 
sure qu'elle  ne  pénètre  pas  dans  l'intestin.  Ces  fils  sont  placés,  mais 
non  serrés;  ils  ne  le  seront  qu'après  le  placement  des  fils  qui  devront 
reconstituer  le  périnée  et  le  sphincter.  Ces  fils  sont  au  nombre  de 
deux  ou  trois,  suivant  la  hauteur  du  périnée.  L'aiguille  pénètre  à  un 
centimètre  ou  à  un  centimètre  et  demi  du  bord  périnéal  du  triangle 
avivé  H.  Un  premier  fil  d'argent  introduit  au  point  E  (fig.  448,  5) 
pénètre  jusqu'au  niveau  de  l'éperon  et  vient  ressortir  sur  la  fesse 
opposée,  au  point  correspondant.  Un  second  fil  est  conduit  moins 
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profondément  et  assez  près  de  Ja  muqueuse  rectale;  il  ne  va  pas 
jusqu'à  la  cloison  et  il  est  destiné  à  maintenir  le  sphincter  reconsti- 
tué. S'il  est  nécessaire,  on  place  un  troisième  fil  intermédiaire  aux 
précédents.  Les  chefs  de  ces  trois  fils  sont  engagés  de  chaque  côté  et 
chacun  dans  un  bout  de  sonde  de  gomme  élastique  percée  de  trous, 
et  ils  sont  retenus  en  position  par  des  tubes  de  Galli.  L'action  de 
ces  fils  s'exerce  sur  les  parties  profondes  de  l'avivement  et  tend  à 
rapprocher  la  cloison  vagino-rectale  de  la  surface  du  périnée.  Avant 
d'appliquer  les  sondes  et  de  serrer  ces  fils,  on  serre  les  fils  vaginaux 
que  l'on  maintient  en  place  avec  les  tubes  de  Galli,  et  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  les  serre,  on  place  quelques  sutures  superficielles  qui 
réunissent  l'un  à  l'autre  les  petits  lambeaux  vaginaux  D,  D. 

Le  Fort  réunit  la  partie  qui  devra  reformer  la  cloison  par  des 
sutures  vaginales  transversales  (C,  C,  C,  fig.  448,  4),  allant  profondé- 
ment presque  jusquà  la  muqueuse  rectale.  Entre  elles  se  trouvent  les 
sutures  superficielles  B,  B  qui  réunissent  l'un  à  l'autre  les  deux 
petits  lambeaux  vaginaux  D,(fig.  448,  2,  5).  Les  fils  périnéaux  trans- 
versalement placés,  mais  enfoncés  d'avant  en  arrière  (D,D,D. 
fig.  448,  4)  ne  pénètrent  qu'à  la  profondeur  d'un  centimètre  environ; 
les  fils  sont,  en  général,  au  nombre  de  trois.  Le  premier  pénètre  au 
point  E  (fig.  448,  5)  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  base  du  trian- 
gle d'avivement;  le  second  est  intermédiaire;  le  troisième  est  très 
rapproché  de  la  muqueuse  rectale,  il  sert  surtout  à  reconstituer  le 
sphincter.  L'opération  se  termine,  s'il  est  besoin,  par  les  incisions 
libératrices  de  Dieffenbach  qui  ont  le  double  avantage,  d'après 
Le  Fort,  de  diminuer  le  tiraillement  transversal  et  de  permettre  à 
toute  la  partie  suturée  de  remonter  vers  l'éperon  de  la  cloison. 

Procédé  de  Richet.  —  Ce  procédé  dérive,  comme  le  précédent,  de 
celui  de  Demarquay.  Il  présente,  toutefois,  plusieurs  particularités 
originales.  Il  a  été  fort  bien  décrit  par  Picqué1  auquel  j'emprunte 
son  exposé. 

Dans  un  premier  temps  on  fait  une  incision  curviligne  qui  cir- 
conscrit la  fente  recto-vaginale  à  peu  de  dislance  du  bord  libre.  Cette 
incision,  qui  n'intéresse  que  la  paroi  vaginale,  permettra  le  dédou- 
blement de  la  cloison.  L'incision  est  prolongée  de  chaque  côté  jus- 
qu'au niveau  des  surfaces  cicatricielles  qui  résultent  de  la  déchirure 
du  corps  périnéal  :  à  ce  niveau  est  pratiqué  un  avivement  en  ailes  de 
papillon  dont  la  partie  postérieure  se  prolonge  un  peu  en  arrière. 
L'incision  et  l'avivement  une  fois  faits,  Richet  dédouble  la  cloison 
recto-vaginale;  le  dédoublement,  insignifiant  au  point  le  plus  reculé 
de  la  fente  recto-vaginale,  augmente  d'étendue  au  fur  et  à  mesure 


'  Picqué.  Encycl.  internai,  de  chirurgie,  éditi  franç.,  t.  VII,  p.  7r>3. 
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qu'on  se  rapproche  de  la  grande  surface  d'avivement;  mais,  môme 
au  niveau  du  point  de  jonction,  ce  décollement  ne  dépasse  pas  8  à 

10  millimètres.  Dans  ces  conditions,  lorsque  les  deux  parties  du 
corps  périnéal  divisé  seront  ultérieurement  rapprochées,  les  deux 
lèvres  vaginales  de  la  fente  horizontale  glisseront  sur  la  paroi  rectale 
pour  s'adosser  sur  la  ligne  médiane  :  chacun  des  points  de  ces  deux 
lèvres  décrira,  autour  du  point  limite  de  la  lente,  un  arc  de  cercle 
d'autant  plus  grand  qu'il  sera  plus  rapproché  du  périnée;  on 
comprend,  dès  lors,  que  le  point  postérieur  servant,  pour  ainsi  dire, 
de  pivot  et  restant  immomie,  le  dédoublement  est  inutile  en  ce 
point. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  rapproche  les  bords  du  lambeau 
vaginal  et  on  les  adosse  par  leur  face  saignante,  au  moyen  de  quelques 
points  de  suture  entrecoupée  dont  les  chefs  sont  relevés  sur  le  pénil. 
Le  point  postérieur  est  le  premier  placé;  c'est  lui  dont  l'application 
serait  le  plus  difficile  si  le  périnée  était  reconstitué  d'abord;  c'est  lui 
qui,  en  portant  sur  une  portion  de  lèvre  qui  n'a  que  peu  de  chemin 
à  parcourir,  peut  se  faire  aisément,  sans  que  le  périnée  soit  rappro- 
ché. On  comprend  qu'il  en  est  de  môme  pour  les  points  suivants.  Les 
points  antérieurs  ne  doivent,  au  contraire,  être  placés  qu'après  la 
reconstitution  du  périnée,  sauf  dans  les  cas  où  la  fente  est  peu  pro- 
fonde. L'adhésion  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité  par  leurs 
faces  cruentées  donne  lieu  à  la  production  d'une  crête  médiane 
saillante. 

Le  troisième  temps  comprend  la  reconstitution  du  périnée  par 
l'affrontement  des  surfaces  cruentées  latérales,  au  moyen  de  3  ou 
4  points  de  suture  enchevillée,  profondément  placés  pour  rendre  la 
surface  d'affrontement  aussi  large  que  possible.  Richet  pense  que  la 
suture  enchevillée  rend  la  coaptation  plus  sûre  :  pour  éviter  la  pro- 
duction d'ulcérations  au  niveau  du  point  d'application  de  la  cheville, 

11  emploie  des  bouts  de  bougie  en  gomme  assez  molle  qu'il  sépare  de 
la  peau  par  l'interposition  d'un  peu  de  tarlatane  phéniquée  ou  de 
gaze  iodol'ormée;  chaque  fil  est  ainsi  indépendant  des  autres.  La 
suture  vaginale  une  fois  placée,  il  achève  la  suture  périnéale,  et 
place,  au  besoin,  sur  le  périnée  quelques  points  superficiels  entre  les 
fils  profonds. 

On  voit  que  ce  procédé  comprend  seulement  deux  lignes  de  suture 
exactement  perpendiculaires  l'une  à  l'autre.  Richet  s'abstient  de  toute 
suture  du  côté  du  rectum1. 

1  On  peut  rapprocher  des  procédés  de  Le  Fort  et  de  Richet,  ceux  de  Marc  Sise  et  de 
Polauxon.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  242.  —  Ils  n'en  diffèrent  que  par 
des  points  de  détail  fort  intéressants. 

Le  procédé  de  Teiuuixon  (Annal,  de  Gyn.,  187'J  t.  XI,  p.  330,,  et  Bull,  et  Mém.  de  la 
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Procédé  d'Emmet.  —  Décrit  par  son  auteur  d'une  manière  assez 
diffuse,  ce  procédé  est  surtout  connu  en  France  par  la  description 
faile  par  Judo  Hue,  qui  a  parfaitement  mis  en  relief  les  points 
originaux  de  la  méthode  à  laquelle  il  a  dû  de  nombreux  succès. 
L'exposé  qu'il  en  a  présenté  et  la  ligure  qu'il  en  a  donnée,  répétés 
ensuite  par  les  divers  auteurs1,  ne  paraissent  pourtant  pas  répondre 
tout  à  fait  à  l'opération  originale  de  l'auteur,  notamment  en  ce  qui 


Fig-.  UO.  —  Rupture  complète  du  périnée.  Périnéorrhaphiè.  Procédé  d'Emmet. 
Avivement  et  disposition  des  fils. 


regarde  la  partie  antérieure  de  l'avivement  et  de  la  suture.  II  n'est 
pas  exact,  non  plus,  comme  on  l'a  sans  cesse  répété,  qu'une  longue 
aiguille  courbe  montée  sur  un  manche  soit  indispensable;  Emmet  ne 
se  sert  que  d'une  aiguille  ordinaire2,  qu'il  introduit  jusqu'au  sommet 

Soc.  de  chir.,  15  avril  1885,  p.  228)  ressemble  beaucoup  à  celui  cI'Emmet,  quant  à  la 
manière  de  passer  les  fils.  Mais  il  n'a  pas,  comme  ce  dernier,  le  bénéfice  de  la  suture  en 
bourse;  Tf.iihiu.on  fait  une  première  suture  encbcvillée,  comme  Roux,  et  une  féconde 
suture  profonde  sur  une  plaque  de  plomb,  à  l'exemple  de  Thki.at. 

1  Jude  HliE.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  710.  —  E.  Kininssox.  art. 
pÉRiNÉonniiArniE.  in  Dict.  eneyel.  des  sciences  m  éd.,  1886,  p.  114. —  Picqué.  loc.  cil. 

2  Le  Fort  (Manuel  de  méd.  opér.  de  Malqaignc,  9»  édit.,  t.  II,  p.  72G)  a  fort  bien 
relevé  cette  inexactitude.  Mais  je  suis  forcé  de  soutenir,  contrairement  à  cel  auteur,  que 
le  procédé  d'EitMET  est  bien  à  un  seul  MBig  de  suture  pour  les  ruptures  complètes  du 
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de  l'avivement  pour  l'y  faire  ressortir  et  la  réintroduire  ensuite  dans 
le  même  oritice.  A  part  ces  réserves,  j'emprunterai  la  description  de 
ce  procédé  à  Kirmisson,  qui  Ta  fort  bien  présenté.  (Les  figures  que  je 
reproduis  sont  tirées  du  mémoire  de  Hànks1,  élève  d'Emmet.) 

La  malade  étant  endormie,  et  placée  sur  le  bord  du  lit  dans  la 
position  de  la  taille,  deux  aides  soutiennent  de  chaque  côté  les 
membres  inférieurs.  L'opérateur,  après  avoir  soigneusement  lavé  la 


Vig.  450.  —  Rupture  complète  du  périnée.  Périnéorrhaphie.  Procédé  d'Emmet. 
Constriclion  du  iil  postérieur,  sous-sphinctérien. 

région  anale,  le  périnée  et  le  vagin  avec  un  liquide  antiseptique, 
procède  à  l'avivement  qui  doit  être  fait  suivant  les  mêmes  principes 
que  dans  les  autres  procédés  de  périnéorrhaphie.  II  doit,  en  effet, 
porter  sur  de  larges  surfaces.  Il  représente  sur  chacun  des  côtés  du 
périnée  déchiré  un  triangle  dont  la  base  est  à  la  peau,  dont  un  des 
côtés  suit  la  paroi  vaginale  et  remonte  jusqu'au  quart  inférieur  de  la 

périnée.  Ce  n'est  que  dans  les  eus  très  exceptionnels  où  la  déchirure  remonte  très  haut 
sur  la  cloison  recto-vaginale  qu'il  l'avive  antérieurement  et  la  suture  du  côté  du  vagin, 
par  une  véritable  opération  complémentaire  qui  n'altère  en  rien  le  principe  fonda- 
mental de  son  procédé  de  périnéorrhaphie. 

1  II.  T.  Hanks.  Med.  Record.  New-York,  1»  juin.  1882,  t.  XXII,  p.  1.  -  Ce  mémoire  a 
été  également  mis  à  profit  par  Eusnê.  Mina  •  surgical  Gynccology,  1885,  p.  501. 
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grande  lèvre,  tandis  que  l'autre,  passant  au-devant  de  la  limite  anté- 
rieure de  l'orifice  anal,  vient  rejoindre  l'incision  cutanée.  Ces  deux 
triangles  sont  reliés  l'un  à  l'autre,  sur  la  ligne  médiane,  par  un  avi- 
vcment  pratiqué  aux  dépens  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison 
recto-vaginale,  et  remontant  jusqu'à  5  centimètres  de  hauteur. 
La  figure  qui  résulte  de  l'avivcment  ainsi  pratiqué  peut  être  assez 
justement  comparée  à  un  papillon,  ayant  les  ailes  déployées;  l'avive- 
ment médian  représente  le  corps  de  l'animal,  et  les  deux  avivemenls 
latéraux,  les  ailes  (fig.  449). 

Pour  assurer  la  régularité  des  surfaces  avivées,  qui  doivent  se  cor- 
respondre exactement  dans  tous  leurs  points,  une  fois  l'affrontement 
pratiqué,  il  est  bon  d'en  tracer  d'abord  les  limites  avec  la  pointe 
d'un  bistouri.  Une  autre  précaution  fort  utile,  c'est  de  commencer 
par  l'avivcment  de  la  partie  moyenne.' En  effet,  en  procédant  autre- 
ment, on  serait  gêné  par  le  sang  fourni  par  l'avivement  des  parties 
latérales.  Jude  Hue  fait  très  judicieusement  remarquer  que,  quelque 
soin  qu'on  mette  à  pratiquer  un  avivement  aussi  superficiel  que 
possible,  l'avivement  de  la  cloison  donne  beaucoup  de  sang.  C'est  une 
raison  de  pins  pour  commencer  par  la  partie  moyenne,  parce  que, 
pendant  qu'on  procédera  à  l'avivement  des  parties  latérales,  l'hémos- 
tase aura  le  temps  de  se  produire.  Le  doigt  d'un  aide,  introduit  dans 
le  rectum,  tend  la  cloison  recto-vaginale  et  la  fait  saillir  en  avant,  ce 
qui  rend  l'avivement  de  la  partie  moyenne  beaucoup  plus  facile. 
Pendant  l'avivement  des  parties  latérales,  il  est  également  nécessaire 
que,  par  une  légère  traction  en  dehors,  l'aide  tende  les  parties  sur 
lesquelles  doit  porter  le  bistouri.  Une  fois  l'avivement  terminé,  il 
faut  débarrasser  le  champ  opératoire  du  sang  écoulé  et  assurer  l'hé- 
mostase; pour  cela  on  pratique,  dans  le  vagin,  dans  le  rectum  et  sur 
les  surfaces  avivées  elles-mêmes,  des  irrigations  froides  avec  un 
liquide  antiseptique  (acide  borique,  solution  phéniquée.  ou  sublimée, 
faible).  On  procède  ensuite  à  la  suture,  et  c'est  là  le  temps  le  plus 
spécial  dans  la  périnéorrhaphie  par  le  procédé  d'Emmet.  Cette  suture 
peut  être  faite  en  un  seul  temps  avec  une  aiguille  à  grande  cour- 
bure, montée  sur  un  manche,  et  dont  la  tige  représente  un  peu  plus 
d'une  demi-circonférence  (fig.  18,  4),  ou  simplement  avec  une  très 
grande  aiguille  de  Hagedorn,  solidement  maintenue  par  mon  porte- 
aiguille  (fig.  21  et  fig.  22,  5).  On  se  sert  habituellement  de  fils  d'ar- 
gent de  moyen  volume.  Ces  fils  doivent  être  placés  d'arrière  en  avant. 
Pour  cela  l'opérateur  engage,  sur  le  côté  gauche  du  périnée,  la  pointe 
de  l'aiguille  tenue  de  la  main  droite,  à  1  centimètre  et  demi  environ 
en  arrière  et  en  dehors  de  la  circonférence  postérieure  de  l'anus,  il 
fait  cheminer  l'aiguille  à  travers  la  partie  inférieure  de  la  cloison 
recto-vaginale,  pour  la  ressortir  sur  le  côté  droit  de  l'anus  dans  un 
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point  symétrique  à  son  point  d'entrée.  Si  Ton  a  une  grande  épaisseur 
de  I issus  à  traverser,  il  est.  plus  commode  de  faire  passer  le  iil  en  s'y 
reprenant  à  deux  fois,  et  d'enfoncer  d'abord  une  aiguille  moyenne 
jusqu'au  niveau  de  la  cloison,  de  la  retirer,  puis  de  l'introduire  de 
nouveau,  en  la  faisant  pénétrer  exactement  à  son  point  de  sortie. 
Pendant  toute  la  durée  de  ce  temps,  l'introduction  de  l'index  gauche 
dans  le  rectum  est  absolument  indispensable;  il  tend  la  cloison 
recto-vaginale,  guide  le  cheminement  de  l'aiguille  dans  son  épaisseur 
et  l'empêche  de  faire  issue  dans  l'intérieur  du  rectum.  Cette  petite 
manœuvre  du  passage  du  fil  demande  à  être  exécutée  avec  beaucoup 


Fig.  451.  - 


Déchirure  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginalc.  Périnéorrhaphie. 
Procédé  d'Emmet;  ensemble  des  sutures  (coupe  verticale). 


d'attention  et  une  certaine  lenteur,  afin  que  l'aiguille  ne  traverse  pas 
la  paroi  rectale,  ne  se  perde  pas  dans  les  parties  profondes  et  vienne 
bien  sortir  du  côté  de  la  peau  dans  un  point  symétrique  à  son  point 
d'entrée.  Quatre  ou  cinq  autres  fils  sont  ensuite  placés  de  la  même 
manière  au-dessus  du  précédent.  Introduits  à  1  centimètre  en  dehors 
de  la  ligne  d'avivement,  ils  cheminent  également  à  travers  la  cloison 
recto-vaginale,  à  un  demi-centimètre  environ  au-dessus  les  uns  des 
autres,  et  viennent  sortir  sur  le  côté  opposé  du  périnée. 

Il  est  capital  de  bien  passer  le  premier  fil  ;  il  est  destiné  à  réunir 
les  deux  extrémités  divisées  du  sphincter,  et  à  reconstituer  l'anus, 
autant  que  possible,  dans  son  intégrité  première;  il  doit  cheminer 
sous  la  surface  cruentéetrès  près  de  son  bord  postérieur,  mais  péné- 
trer très  franchement,  dans  l'angle  de  division  de  la  cloison  où  il 
doit  prendre  un  point  d'appui  solide.  Généralement,  cinq  ou  six 
points  de  suture  suffisent  pour  assurer  la  restauration  complète  du 
périnée;  si  cependant  la  région  de  la  fourchette  n'était  pas  suffis 
sarnment  affrontée,  un  point  de  suture  superficiel  à  ce  niveau  serait 
nécessaire.  De  même  aussi,  si  les  lèvres  cutanées  de  l'incision  péri- 
néale  n'étaient  pas  amenées  partout  en  contact  parfait  par  la  suture 
profonde,  on  placerait  quelques  points  complémentaires  de  suture 
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superficielle.  L'opération  est  ainsi  terminée;  un  lavage  soigneux  de 
toutes  les  parlics  doit  être  pratiqué  encore  une  l'ois,  après  quoi  on 
procède  au  pansement. 

Comme  on  le  voit,  d'après  la  description  précédente,  le  procédé 
d'Emmet,  pour  la  rupture  complète,  sauf  les  cas  exceptionnels  où  la 
cloison  recto-vaginale  est  déchirée  très  haut,  rentre  dans  les  pro- 
cédés à  un  seul  plan  de  suture.  Ici,  en  effet,  pas  de  suture  rectale, 
pas  de  suture  vaginale  isolée;  tous  les  fils  sont  passés,  suivant  un 
plan  unique,  de  la  peau  à  travers  la  cloison  recto-vaginale  ou  la 
paroi  du  vagin.  C'est  donc  une  simplification  très  grande  du  mode' 
opératoire.  Mais  là  n'est  pas  son  but  principal.  Ce  que  l'on  se  pro- 
pose, d'après  Emmet  et  Gaillard  Thomas,  en  plaçant  le  fil  posté- 
rieur en  arrière  de  l'anus  et  en  lui  faisant  traverser  la  cloison  recto- 
vaginale,  c'est  d'attirer  en  avant  les  deux  extrémités  divisées  du 
sphincter  que  la  rétraction  a  portées  en  arrière  et  de  les  mettre  en 
contact,  de  façon  à  rétablir  dans  son  intégrité  l'anneau  représenté 
par  le  sphincter  anal  et  à  lui  restituer  à  la  fois  sa  forme  et  ses  fonc- 
tions. Quoi  qu'il  en  soit,  l'application  de  ce  fil  postérieur  demande  à 
être  surveillée  ;  une  fois  l'opération  terminée,  le  chirurgien  devra 
toujours  introduire  le  doigt  clans  le  rectum,  pour  s'assurer  que  Le 
conduit  anal  n'est  pas  trop  rétréci  par  la  suture,  car  il  y  aurait 
grand  danger  à  ne  pas  laisser  une  issue  facile  aux  gaz  et  aux 
matières  fécales. 

Un  grand  avantage  du  procédé  d'Emmet,  c'est  de  fermer,  en  tra- 
versant la  paroi  recto-vaginale,  la  solution  de  continuité  par  une 
constriction  circulaire,  comme  on  ferme  une  bourse  en  tirant  sur 
ses  cordons.  En  même  temps  on  abaisse  la  cloison  recto-vaginale, 
ce  qui  permet  de  se  dispenser  le  plus  souvent  de  la  suturer  isolé- 
ment. Ainsi  se  trouvent  réalisées,  du  côté  du  vagin,  l'occlusion 
exacte  et  la  protection  de  la  ligne  de  suture  que  cherchait  à  obtenir 
Langenbeck  par  la  création  de  son  lambeau  autoplastique.  Enfui, 
l'absence  de  suture  rectale  diminue  considérablement  les  chances 
d'infection. 

Si  une  division  excessivement  élevée  delà  cloison  en  rend  la  suture 
nécessaire,  Emmet  a  soin  de  n'aviver  que  la  surface  vaginale  de 
cette  déchirure  et  de  passer  ses  fils  sous  toute  l'étendue  de  la  sur- 
face cruentée,  en  évitant  la  cavité  intestinale.  11  les  fixe  par  des 
grains  de  plomb  dans  l'intérieur  du  vagin  (lig.  451).  Mais  cet  le  sorte 
d'opération  complémentaire  n'est  que  très  rarement  nécessaire,  et 
le  type  du  procédé  reste  toujours  la  seule  suture  périnéale. 
Procédé  do         Procédé  de  Lawson  Tait.  —  Ce  procédé  diffère  peu  de  celui  qui 
awson  Tait.    s'a(]rcsse  aux  déchirures  incomplètes  et  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Ici 
encore,  le  chirurgien  commence  par  faire  un  dédoublement  de  la 
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cloison  recto-vaginale  pour  la  transformer  en  une  lamelle  rectale  et 
une  lamelle  vaginale.  Plus  la  déchirure  est  grande,  plus  l'avivement 
doit  être  étendu  en  profondeur.  Ce  dédoublement,  d'après  Sànger, 
se  fait  mieux  ici  au  bistouri  qu'aux  ciseaux.  Le  dédoublement  est 
poursuivi  latéralement  jusqu'aux  lignes  verticales  passant  à  l'union 
des  grandes  et  des  petites  lèvres.  A  ces  lignes,  suffisantes  dans  les  dé- 
chirures incomplètes  du  périnée,  on  doit  ajouter  un  débridenient  pos- 
térieur qui  donne  à  la  ligne  d'incision  la  figure  d'un  II  dans  lequel 
la  barre  transversale,  au  lieu  d'être  au  milieu,  serait  plus  rappro- 
chée de  la  partie  inférieure  que  de  la  partie  supérieure  de  la  lettre 


Fig.  432.  —  Déchirures  du  périnée.  Périnéorrhaphie.  Procédé  de  Lawson  Tait. 

Tracé  des  incisions. 

a.  b.  c.  d.  Incision  pour  la  déchirure  incomplète.  —  a.  b.  c.  d.  e.  f.  Incision  pour  la  déchirure 

complète. 

(fig.  452).  On  peut  commencer  le  dédoublement  avec  le  bistouri  ou 
même  se  servir  des  ciseaux.  Puis  on  porte  la  lèvre  vaginale  de  la 
cloison  en  haut  et  la  lèvre  rectale  en  bas,  pour  libérer  avec  pru- 
dence, à  coups  de  ciseaux,  les  surfaces  muqueuses  latérales,  com- 
prises entre  les  angles  des  lignes  de  section. 

Les  deux  couvercles,  vaginal  et  rectal,  qui  résultent  du  dédouble- 
ment de  la  cloison  recto-vaginale,  quand  ils  sont,  l'un  soulevé, 
l'autre  abaissé,  forment  une  surface  quadrilatère,  au  fond  de 
laquelle  est  le  bord  de  la  cloison  laissé  intact  (fig.  453)  ;  latérale- 
ment, ces  deux  petits  couvercles  viennent  prendre  attache  au  niveau 
des  par  ties  molles,  épaisses,  qu'il  va  falloir  diviser. 

11  faut  avoir  grand  soin,  en  plaçant  le  premier  point  de  suture,  de 
lui  faire  traverser  les  extrémités  du  sphincter,  dont  la  place  peut 
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être  reconnue  avant  l'avivement,  grâce  à  une  légère  fossette  dans  la 
cicatrice.  Cette  suture  est  faite  par  Lawson  Tait  et  Mundé  au  crin  de 
Florence,  par  Sanger  au  fil  d'argent  (3  à  6  fils),  comme  s'il  s'agis- 
sait de  déchirure  incomplète  du  périnée.  Toutes  les  sutures  abou- 
tissent au  périnée,  aucune  n'est  nouée  dans  le  vagin  ni  le  rectum. 
Lawson  Tait  ne  comprend  pas  la  peau  dans  les  sutures  profondes. 
Mundé  recommande  de  la  traverser1.  Martin  emploie,  ici  encore,  la 
suture  continue  au  catgut,  à  étages. 
Insufflation  d'iodoforme,  pour   tout  pansement.  Ablation  des 

fils  les  septième  et  quatorzième  jours. 

Ce  procédé  actuel  de  Lawson  Tait  est  essen- 
tiellement différent  de  celui  qui  avait  été 
primitivement  décrit  et  figuré,  sous  le  nom 
de  cet  auteur,  dans  certains  ouvrages2. 

Procédé  de  Simpson.  —  Au  point  de  vue 
chronologique,  on  devrait  décrire  ce  procédé 
avant  celui  de  L.  Tait,  qu'il  a  précédé  de 
beaucoup.  Mais  comme  il  a  une  importance 
moindre,  je  ne  l'y  rattacherai  qu'en  manière 
d'appendice.  Il  s'en  rapproche  par  le  mode 
d'avivement  et  en  diffère  tout  à  fait  par  la 
suture.  J'en  emprunte  la  description  à  Ilart 
et  Barbour'. 

Une  première  incision  part  de  l'extrémité 
de  la  cloison  (entre  le  rectum  et  le  vagin), 
et,  suivant  la  face  interne  de  la  grande  lèvre 
de  dedans  en  dehors  (fig.  454),  vient  aboutir 
au  point  1  ;  une  autre  incision  est  faite  du 
point  a  parallèlement  à  l'orifice  vulvaire, 
passant  par  l'extrémité  externe  de  la  pre- 
mière incision  et  s'arrête  en  6,  à  l'extrémité 
du  sphincter  déchiré.  On  opère  de  même  de 
l'autre  côté.  Les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  formés  sont  dis- 
séqués (fig.  455) .  Le  lambeau  a  1  S  est  relevé  au-devant  du  vagin  de 
chaque  côté,  de  telle  sorte  que  les  coins  désignés  par  le  chiffre  1 


Fig.  455.  —  Déchirure  complète 
du  périnée.  Périnéorrhaphie. 
Procédé  de  Lawson  Tait. 


1  Je  partage  entièrement  cet  avis.  L.  Tait  ne  comprend  pas  la  peau  dans  la  suture  et 
forme  ainsi  de  petits  drainages  avec  ses  fils,  passant  entre  les  lèvres  de  la  plaie  non 
réunie  superficiellement;  mais  cela  constitue  une  précaution  inutile  quand  on  pratique 
l'antisepsie,  que  rejette  l'éminent  opérateur  de  Birmingham.  Je  me  sers  pour  passer  les 
fils  d'argent  d'une  très  grande  aiguille  de  Hagedorn.  J'ai  obtenu  ainsi  quatre  succès, 
sans  échec,  dans  quatre  cas  de  rupture  complète  très  étendue  à  la  cloison. 

2  Ems.  Diseuses  of  women.  Londres,  1882,  p.  402. —  Zweifel.  Die  KralUth.  der  aûsscren 
wcibl.  Genilaiien,  etc.  (Deutsche  Chir.,  Lief.  61,  1885,  p.  127). 

5  Hart  et  Baiuiodr.  Manuel  de  gynéc.,  trad.  franc.,  188G,  p.  G00. 
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dans  la  première  figure  viennent  se  placer  en  1,  dans  la  seconde.  Il 
en  est  de  même  des  lambeaux  b  2  S. 

On  suture  les  lambeaux  vaginaux  au  fil  d'argent  ou  à  la  soie,  en 
ayant  soin  de  nouer  les  fils  sur  la  face  vaginale  des  lambeaux  ;  les 
chefs  des  fils  sont  assez  longs  pour  faire  saillie  en  dehors  du  vagin. 


Fig.  iai.  —  Déchirure  complète  du  Fig.  453.—  Déchirure  complète  du  périnée, 

périnée,  rérinéorrhaphie.  Périnéorrhaphie. 
Procédé  de  Simpson.  Avivement.  Procédé  de  Simpson.  Sutures. 


Du  côté  du  rectum,  il  vaut  mieux  employer  du  catgut  et  couper  les 
fils  courts.  Pour  rapprocher  ensuite  la  cavité  saignante  qui  subsiste, 
on  passe  deux  sutures  périnéales  profondes  qu'on  noue  sur  des 
plaques  métalliques  et  on  termine  par  des  sutures  superficielles. 

Procédé  de  Fritsch1.  —  Ce  procédé  se  rapproche  encore  davantage  Procé.i.  .i, 
du  procédé  de  Lawson  Tait.  Comme  lui,  il  repose  sur  le  principe  du  Fritsch. 
dédoublement  des  tissus,  substitué  à  l'avivement,  dans  le  but  de 
ménager  l'étoffe  du  vagin  et  du  périnée,  partiellement  détruits,  et 
d'éviter  le  plus  possible  la  formation  du  nouveau  tissu  de  cicatrice. 
Fritsch  se  borne  à  détacher  le  rectum  du  vagin,  dans  les  ruptures 
incomplètes,  et,  dans  les  ruptures  complètes,  il  ajoute  une  incision 
latérale  pour  rechercher  les  extrémités  rétractées  du  sphincter  ;  il 
les  réunit  par  le  passage  d'un  fil  provisoire  qui  sert,  pendant  la 
durée  de  l'opération,  à  reformer  l'orifice  pour  permettre  de  procéder 
régulièrement  à  la  réunion.  Il  suture  ensuite  la  muqueuse  rectale 

1  Fritsch.  Die  Kranhheilcn  der  Frauen,  3°  edit. ,  1880.  —  Ueber  Pcrineoplaslik  [Ccnlr. 
f.  Gyn.,  1887,  n°  30,  p.  473). 
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par  des  poinls  séparés  au  catgut,  placés  par  le  vagin  et  noués  au 
fond  de  la  plaie  (sutures  perdues  à  poinls  séparés  de  Werth,  voir 
p.  49).  Ces  sutures  ne  doivent  pas  pénétrer  dans  le  rectum,  afin 


Fig.  456. —  Déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale.  Procédé  de  dédoublement  (Fritsch-Walzberg). 
Dédoublement  et  suture  de  la  cloison  déchirée.  S.  cloison  recto-vaginale;  f.  fente  ou  déchirure 
de  cette  cloison;  L.  grande  lèvre;  1.  petite  lèvre;  P.  périnée  ;  F.  portion  rectale  du  lambeau 
dédoublé. 


d'éviter  l'infection  de  la  plaie  le  long  des  fils,  selon  le  précepte  de 
Lauenstein.  Mêmes  sutures  perdues  dans  la  plaie,  fermant  le  vagin. 


1  2  5 

Fig.  457.  —  Déchirure  de  la  cloison  recto-vaginalc.  Procédé  de  dédoublement  (Fritsch-Walzborgi. 

Dédoublement  et  suture  de  la  cloison  déchirée  (schéma),  fi.  rectum;  Y.  vagin;  a  1)  b'.  incision. 
1.  incision.  2.  dédoublement.  5.  réunion. 


sans  y  pénétrer.  On  n'a  plus  alors  qu'à  suturer  ln  plaie  périnéale 
par  une  série  de  sutures  perdues  à  étages  superposés,  procédé  que 
Fritsch  préfère  à  la  su  hue  continue,  à  étages. 

Si  la  déchirure  de  ht  cloison  remonte  1res  faut,  il  peut  être  m' te- 
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saire,  comme  l'a  fait  Walzberg1,  de  la  dédoubler  et  de  procéder 
ensuite  à  sa  suture,  selon  les  mêmes  principes  (fig.  457). 

Soins  consécutifs  à  la  périnéorrhaphie.  —  Le  pansement  se  réduit  à  Soins  consécutifs 
de  grands  soins  de  propreté  et  à  des  applications  locales  de  poudre  périnéorrhaphie 
d'iodoforme.  Il  est  préférable  de  sonder  les  malades  les  premiers 
jours,  pour  éviter  que  l'urine  ne  souille  la  vulve. 

La  question  la  plus  importante  est  celle  de  savoir  s'il  faut,  après 
l'opération,  constiper  ou  non  les  malades  pendant  plusieurs  jours. 
Il  est  certain  que  le  contact  des  matières  fécales  peut  infecter  la 
suture,  surtout  si  les  fils  traversent  la  muqueuse  rectale,  comme 
dans  certains  des  procédés  que  j'ai  décrits  :  mais,  d'autre  part,  le 
passage  tardif  de  matières  endurcies  peut  la  faire  céder.  A  la  vérité, 
on  tend  de  plus  en  plus  à  s'abstenir  de  sutures  du  côté  de  l'intestin, 
ce  qui  évite  la  contamination  de  la  plaie  par  la  défécation.  Enfin,  la 
constipation  ne  présente  pas  seulement  un  danger  mécanique  à 
brève  échéance  ;  elle  est  nuisible  par  le  trouble  qu'elle  apporte  à  la 
nutrition  générale,  et  elle  entrave  ainsi  indirectement  le  travail 
plastique.  Le  mieux  est,  je  crois,  de  maintenir  les  opérées  à  la  diète 
lactée,  durant  la  première  semaine  et  de  leur  administrer  un  léger 
purgatif  vers  le  cinquième  jour.  Dès  qu'une  ou  deux  selles  auront 
été  obtenues,  on  cessera  toute  purgation,  et  si  l'effet  simplement 
laxatif  était  dépassé,  on  administrerait  même  de  l'opium.  De  nou- 
velles évacuations  seront  provoquées,  quatre  jours  après. 

Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  la  malade  est 
parfois  tourmentée  par  des  gaz.  On  introduira  alors  dans  l'anus, 
plusieurs  fois  par  jour,  avec  précaution,  une  sonde  molle  en  gomme, 
à  une  profondeur  de  6  à  8  centimètres. 

Les  jambes  seront  maintenues  rapprochées  et  lâchement  liées.  On 
ne  permettra  pas  à  la  femme  de  s'asseoir  avant  trois  semaines. 

La  propreté  la  plus  grande  sera  observée;  des  lavages  seront  faits 
sur  la  vulve  et  le  périnée,  après  chaque  garde-robe. 
^  On  doit  surveiller  avec  beaucoup  d'attention  la  température  de 
l'opérée.  Une  élévation  avertira  qu'il  y  a  eu  infection  de  la  plaie 
et  qu'un  abcès  est  à  craindre.  Celui-ci  prend  ordinairement  nais- 
sance dans  un  point  insuffisamment  affronté,  dans  un  espace  mort 
de  la  profondeur  de  la  plaie  où  ont  pu  s'accumuler  du  sang  ou  de 
Ja  sérosité  qui  ont  fourni  un  milieu  de  culture  aux  microbes,  intro- 
duits durant  une  opération  insuffisamment  aseptique  ou  venus  le 
long  des  sutures.  La  région  devient  alors  douloureuse,  tendue,  les  fils 
s  enfoncent  dans  les  tissus  œdématiés,  et  les  sectionnent.  Si  on  ne 


1  Walzberg.  Ueber  Dammbildung  vermittclst  Spallung  des  Seplum  bci  durchaehender 
Zerrcissung  des  Dammcs  {Arch.  f.  hlin.  Chir.,  1888,  Bd.  XXXVII,  p.  841.) 
rozzi.  —  2"  ÉDITION. 
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les  enlève  pas  rapidement,  l'inflammation  devient  plus  intense  et 
amène  d'elle-même  la  désunion  totale.  Parfois,  en  ôtant  un  ou  deux 
fils  de  suture  en  temps  opportun,  on  peut  circonscrire  le  travail 
inflammatoire  et  n'observer  qu'une  désunion  partielle.  Si  c'est  du 
côté  du  périnée  qu'une  partie  seulement  de  la  réunion  primitive  a 
manqué,  elle  ne  tarde  généralement  pas  à  se  compléter  secondaire- 
ment. Si  c'est  vers  la  cloison  recto-vaginale,  il  faut  craindre  réta- 
blissement d'une  fistule.  Très  petite,  cette  perforation  recto-vaginale 
peut  s'oblitérer  par  bourgeonnement,  à  l'aide  de  quelques  cautérisa- 
tions; plus  étendue,  elle  restera  permanente  et  nécessitera  une  nou- 
velle opération  qu'on  ne  pourra  guère  tenter  qu'un  mois  après  la 
périnéorrhaphie.  Le  signe  pathognomonique  de  cette  désunion  pro- 
fonde est  l'incontinence  pour  les  gaz  de  nouveau  accusée  par  la 
malade. 

En  général,  on  enlèvera  les  sutures  périnéales  de  fil  d'argent,  de 
soie  ou  de  crin  de  Florence,  dès  qu'elles  commencent  à  couper  ou  à 
irriter  les  tissus,  vers  le  dixième  ou  douzième  jour  :  on  tardera 
davantage  s'il  n'y  a  pas  de  signe  d'irritation  locale,  surtout  s'il  s'agit 
de  fils  d'argent.  Les  sutures  vaginales  sont  enlevées  les  dernières. 
Inutile  de  s'inquiéter  des  sutures  au  catgut. 

La  malade  ne  devra  marcher  qu'au  bout  de  deux  mois;  les  rap- 
ports sexuels  seront  interdits  durant  six  mois. 
Pronostic  et  ré-  Pronostic  et  résultats  de  la  périnéorrhaphie.  —  Actuellement,  la  péri- 
pérÏÏorrSphie.  néorrhaphie  n'est  pas  une  opération  grave.  Elle  peut,  le  plus  sou- 
vent, être  pratiquée  en  quelques  minutes,  sans  recourir  au  chloro- 
forme, avec  le  seul  secoursde  la  cocaïne  enbadigeonnageet  en  injec- 
tions hypodermiques.  Il  n'y  a  à  craindre  ni  hémorrhagie  notable,  ni 
septicémie.  Les  cas  de  cette  dernière  complication  qui  ont  été  rap 
portés  sont  tous,  à  de  rares  exceptions  près,  de  date  fort  ancienne. 

Les  résultats  sont  aussi  bien  plus  complets  depuis  qu'on  n'a  plus 
guère  à  craindre  la  suppuration.  Jadis,  l'absence  d'antisepsie,  la 
multiplicité  des  sutures  du  côté  du  vagin  et  du  rectum,  rendaient 
l'infection  de  la  plaie  presque  inévitable  dans  sa  partie  profonde: 
aussi  la  réunion  se  faisait-elle  souvent  vers  la  superficie  et  manquait 
au-dessous,  laissant  subsister  une  fistule  recto-vaginale  qui  consti- 
tuait une  infirmité  à  peine  moindre  que  l'absence  de  périnée.  On 
voit  cet  accident  arriver  bien  plus  rarement,  depuis  qu'on  pratique 
l'antisepsie,  qu'on  apporte  plus  de  soin  h  l'affrontement  profond  et 
qu'on  a  appris  à  se  passer,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de 
toute  autre  suture  que  de  sutures  du  côté  du  périnée  (procédés 

d'Emmct,  de  Lawson  Tait). 

Enfin,  le  soin  qu'on  apporte  à  réunir  les  plans  musculaires  pro- 
fonds, à  rapprocher  les  bouts  du  sphincter  divisé,  rend  compte  de 
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l'amélioration  des  résultats,  obtenus  au  point  de  vue  des  fonctions 
de  l'intestin.  On  voyait  assez  souvent,  autrefois,  des  femmes  chez 
lesquelles  le  périnée  était,  en  apparence,  entièrement  réparé  être 
incapables  cependant  de  retenir  ni  gaz  ni  matières  liquides. 

Des  faits  très  nombreux  prouvent  que  l'accouchement  peut  s'opé- 
rer sans  rupture  nouvelle  du  périnée,  môme  lorsque  le  chirurgien  a 
diminué  la  vulve  dans  de  très  grandes  proportions.  On  devra,  toute- 
fois, se  tenir  en  garde  contre  un  rétrécissement  excessif  de  cet  ori- 
fice, qui  constitue  une  faute  opératoire. 

Choix  du  procédé.  —  Chacun  des  procédés  qui  ont  été  décrits  a  choix- 
donné  des  résultats  satisfaisants.  On  peut  donc  dire  qu'ils  sont  tous     du  Procéd«- 
bons.  Pourtant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  est  évident  que 
la  préférence  sera  donnée  à  celui  qui  présentera  le  plus  de  simpli- 
cité et  de  rapidité  d'exécution.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  le 
procédé  de  Lawson  Tait  jouit  actuellement  d'une  grande  vogue.  On 
ne  saurait  nier  qu'il  rend  de  réels  services  :  mais  on  ne  pourrait, 
cependant,  renoncer  pour  lui  à  toute  autre  technique.  Beaucoup  de 
chirurgiens  ne  l'acceptent  que  pour  les  déchirures  incomplètes.  On 
lui  a  reproché,  même  alors,  de  créer  un  petit  cul-de-sac,  en  arrière 
de  la  fourchette.  Dans  les  déchirures  complètes,  les  succès  de  la 
méthode  de  L.  Tait  sont  infiniment  moins  nombreux,  et  beaucoup 
d'opérateurs  lui  préfèrent  les  procédés  anciens  qui  ont  fait  leur 
preuve.  On  peut,  toutefois,  en  retirer  de  bons  résultats,  même  quand 
la  paroi  recto-vaginale  est  très  largement  déchirée,  en  poussant  le 
dédoublement  très  haut  jusque  dans  cette  paroi,  comme  l'a  fait 
Walzberg,  et  la  suturant  dans  un  temps  préliminaire.  Toutefois  il 
est  ordinairement  possible,  par  le  simple  dédoublement  trans- 
versal, d'obtenir  le  glissement  des  lambeaux,  de  haut  en  bas,  sur 
une  grande  étendue.  L'opération  peut  à  la  rigueur  être  pratiquée 
avec  les  seules  ressources  de  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  en 
injections.  Souvent,  la  périnéorrhaphie  doit  être  précédée  d'un 
curettage  utérin  et  d'une  opération  sur  le  col,  nécessités  par  la 
métrite  concomitante;  il  est  alors  préférable  d'administrer  le  chlo- 
roforme. 


CHAPITRE  II 


^INFLAMMATION,   ŒDÈME,   GANGRÈNE,   ÉRYSIPÈLE,   ECZÉMA,  HERPÈS 

DE  LA  VULVE. 

Inflammation  de  la  vulve  ou  vulvite. 

Anatomie  pathologique.  —  Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Étiologie.  —  Traitement. 

Anatomie         Anatomie  pathologique.  —  La  vulve  est  formée  de  parties  très  dis- 
pathoiogique.    tinctes,  au  point  de  vue  de  l'anatomic  générale;  elle  comprend  des 
replis  cutanés;  les  grandes  lèvres;  des  replis  muqueux  :  les  petites 
lèvres  et  l'hymen  ;  elle  présente  enfin  l'orifice  de  canaux  :  le  méat 
urinaire  et  l'embouchure  des  conduils  des  glandes  de  Bartholin. 

L'inflammation  de  ces  diverses  parties  revêt  des  caractères  très 
difi'érents.Onavoulu  indiquer  la  principale  de  ces  divisions,  en  distin- 
guant une  vulvite  sébacée,  localisée  au  tégument,  et  une  vulvite 
muqueuse.  Mais,  le  plus  souvent,  toutes  les  parties  constituantes  de 
la  région  sont  atteintes  par  l'inflammation  diffuse.  Ce  sont  spécia- 
lement, à  la  vérité,  les  glandes  de  la  peau,  sébacées  et  sudoripares 
(Verneuil),  qui  sont  le  point  de  départ  des  pustules  d'acné  ou  des 
abcès  furonculeux  qui  siègent  sur  les  grandes  lèvres.  D'autre  part, 
l'embouchure  des  canaux  excréteurs  des  glandes  de  Bartholin.  les 
cryptes  muqueux  qu'on  observe  au  pourtour  de  l'orifice  urét lirai  et 
que  Skene  a  décrits  comme  des  glandes,  cet  orifice  lui-même,  sont 
les  principaux  foyers  de  l'inflammation  du  côté  de  la  muqueuse. 

L'adénile  inguinale  est  une  conséquence  fréquente  de  la  vulvite 
cutanée.  Elle  arrive  très  rarement,  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  a 
provoquer  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  lâche  des  grandes 
lèvres,  mais  les  glandes  de  Bartholin  sont  assez  facilement  envahies. 
Symptômes.  —  Une  douleur  locale  vive,  exaspérée  par  la  marche. 
yrnP  par  le  contact  de  l'urine,  est  le  premier  phénomène  qui  frappe  les 

malades.  Un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  et  parfois  Fétide 
baigne  la  région,  irrite  la  face  interne  des  cuisses  et,  chez  les 
enfants,  la  rainure  inter-fessière.  Des  érosions  peuvent  s  y  joindre, 
et  leur  fond  grisâtre,  L'engorgement  ganglionnaire  simulent  une 
lésion  svpi.ililiquc.  La  muqueuse  des  petites  lèvres,  de  la  fourchette 
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et  du  vestibule  est  rouge  et  boursouflée  ;  du  pus  grumeleux,  mélangé 
de  smegma,  s'amasse  entre  les  petites  et  les  grandes  lèvres.  Sur  la 
peau  de  ces  dernières,  œdématiées,  on  aperçoit  de  très  petites  pus- 
tules qui  siègent  à  la  base  des  poils  ;  les  plus  volumineuses  ressem- 
blent à  des  furoncles;  des  abcès  circonscrits  peuvent  en  résulter. 

Huguier1  a  décrit  la  forme  cutanée  de  l'affection,  sous  le  nom 
de  folliculite  vulvaire,  et  il  lui  reconnaît  trois  périodes  :  une  d'érup- 
tion, une  de  suppuration,  et  une  de  déclin.  La  terminaison  peut 
aussi  se  faire,  exceptionnellement,  par  induration;  la  forme  particu- 
lière de  la  petite  tumeur  qui  résulte  de  cette  évolution,  ressemble 
beaucoup  à  l'acné  sébacée;  c'est  l'acné  varioliforme  de  Bazin,  ou 
Pexdermoptosis  vulvaire  de  Huguier.  Ces  petits  boutons  ainsi  formes, 
du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  sont  indurés,  sans  cercle  inflam- 
matoire; dans  leur  intervalle  la  peau  est  complètement  saine2. 

L'intensité  de  l'inflammation  est  variable.  Quand  elle  est  très  vive, 
elle  peut  provoquer  de  la  fièvre;  il  y  a  alors,  ordinairement,  com- 
plication de  lymphangite  et  adénite  inguinale  suppurée.  C'est,  vrai- 
semblablement, à  la  lymphangite  qu'il  faut  toujours  attribuer  la 
suppuration  de  la  grande  lèvre,  ou  vulvite  phlegmoneuse.  On  l'observe 
rarement.  L'inflammation  de  l'oritice  de  l'urèthre  provoque  de  la 
dysurie.  Si  la  glande  de  Bartholin  s'enflamme,  on  en  est  averti  par 
la  tumeur  qu'elle  forme  et  par  le  pus  qui  sort,  à  la  pression,  de  son 
conduit  excréteur. 

Diagnostic.  —  11  est  facile  de  reconnaître  la  vulvite,  mais  le  point  Diagnostic, 
important  est  d'en  déterminer  exactement  les  complications  du  côté 
de  l'urèthre  et  des  glandes  vulvo-vaginales,  ou  du  vagin. 

Le  diagnostic  étiologique  offre  aussi  une  grande  difficulté  dans  cer- 
tains cas.  On  ne  doit  pas  oublier  que  chez  les  enfants  lymphatiques 
et  dépourvus  de  soins  hygiéniques,  un  catarrhe  vulvaire  très  intense 
peut  survenir  spontanément,  sans  contagion,  par  la  simple  décom- 
position du  smegma,  et  amener  des  érosions  ou  même  des  exulcé- 
rations. On  ne  se  hâtera  donc  pas  de  conclure,  sans  autres  preuves, 
dans  un  examen  médico-légal,  au  viol  ou  à  la  contagion.  Le  phleg- 
mon de  la  grande  lèvre  se  distingue  de  l'abcès  de  la  glande  de  Bartholin 
par  le  siège  de  la  tuméfaction  et  de  la  fluctuation  a  la  partie  externe 
ou  cutanée  de  ce  repli. 

Étiologie.  —  De  toutes  les  causes  de  vulvite,  la  plus  fréquente  est  Éuoiogie. 
assurément  la  contagion  gonorrhéique.  Celle-ci  est  responsable  même 
d;i ris  des  cas  nombreux  où  l'on  hésite  à  l'incriminer,  par  exemple, 
dans  les  épidémies  de  vulvile  et  de  vulvo-vaginile  qu'on  observe 

1  P.  C.  HuGuiEit.  Mémoire  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  gd- 
nilavx  externes  de  la  femme  [Mém.  de  l'Acad.,  1850,  I.  XV,  p.  527). 
-  Gallaiid.  Leçon»  clin,  sur  les  maladies  des  femmes,  1871),  p.  335. 
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chez  les  enfants  agglomérés  dans  une  môme  famille  (épidémies  de 
maison),  dans  une  pension  ou  dans  un  hôpital.  (Je  renvoie,  pour 
plus  de  détails  sur  ce  point,  au  chapitre  des  vaginites.)  Il  n'est  pas 
douteux,  d'autre  part,  qu'indépendamment  du  gonococcus,  le  déve- 
loppement de  microbes  saprogènes  chez  des  enfants  et  des  femmes 
mal  tenus,  puisse  arriver  à  provoquer  des  vulviles  qu'on  pourrait 
appeler  sordides.  Les  petites  tilles  lymphatiques  et  les  femmes 
obèses,  particulièrement  dans  la  classe  pauvre,  y  sont,  de  ce  fait, 
particulièrement  prédisposées.  Chez  les  enfants,  les  oxyures  venus  du 
rectum  peuvent  jouer  un  certain  rôle. 

Dans  les  cas  de  fistules  vésico-vaginales,  le  contact  incessant  de 
l'urine  irrite  la  >ulve,  ainsi  que  la  face  interne  des  cuisses  ;  mais 
l'irritation  chronique  qu'elle  entretient  a  quelque  chose  de  spécial, 
ne  provoque  pas  de  sécrétion,  et  se  rapproche  plutôt  de  l'érythème 
chronique  que  de  la  vulvite. 
Traitement.  Traitement.  —  Dans  la  période  aiguë,  on  recommandera  des  bains, 
des  lotions  abondantes  à  l'eau  boriquée  ou  à  l'eau  blanche,  une 
extrême  propreté  et  le  repos.  Pour  peu  que  l'on  soupçonne  la  nature 
blennorrhagique  de  l'affection,  on  fera,  bientôt  après,  des  badigeon- 
nages  vulvaires  avec  une  solution  faible  (l/5Ue)  de  nitrate  d'argent. 
La  douleur  en  est  considérablement  diminuée,  et  c'est  un  excellent 
antiseptique.  Des  lotions  et  injections  au  sublimé  (l/5000e)  seront 
aussi  prescrites.  On  saupoudrera  la  vulve  de  poudre  de  talc  addition- 
née d'un  dixième  de  poudre  d'iodoforme.  Si  l'orifice  de  la  glande 
vulvo-vaginale  est  enflammé,  on  le  cautérisera  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent,  après  l'avoir  agrandi  avec  le  petit  couteau  de  Weber 
qui  sert  au  débridement  des  points  lacrymaux.  Si  les  cryptes  péri- 
uréthraux  semblent  être  le  refuge  du  catarrhe,  on  lâchera  d'y  faire 
pénétrer  une  fine  pointe  rougie,  ou  l'on  pratiquera  simplement  à 
leur  niveau  l'ignipuncture. 

Les  abcès  et  bubons  seront  rapidement  ouverts. 

Œdème  et  gangrène  de  la  vulve. 

Œdème.  L'œdème  localisé  à  la  vulve,  s'observe,  parfois,  durant  la  grossesse, 
à  cause  de  la  gêne  de  la  circulation  du  petit  bassin  et  de  la  présence 
de  varices  des  veines  honteuses  externes. 

Dans  l'état  puerpéral  peu  après  l'accouchement,  si  l'on  observe 
l'œdème  d'un  seul  côté  de  la  vulve,  il  est  un  sûr  indice  d'une  infec- 
tion locale,  et  l'on  découvre,  dans  le  vagin,  une  déchirure,  une 
eschare,  ou  un  phlegmon. 

Dans  l'anasarque  généralisé,  les  grandes  lèvres,  dont  le  tissu  sous- 
cutané  est  lâche  et  lamellaire,  se  gonflent  à  l'extrôme;  la  miction  et 


OEDÈME  ET  GANGRÈNE  DE  LA  VULVE.  1031 

le  cathétérisme  peuvent  devenir  très  difficiles.  Des  éraillures  spon- 
tanées ou  de  petites  ouvertures  faites  intentionnellement  à  la  peau 
donnent  alors  issue  à  la  sérosité,  mais  sont  souvent  aussi  le  point 
de  départ  d'érysipèle. 

Dans  les  lésions  syphilitiques  de  la  vulve,  et  spécialement  dans  le 
chancre  infectant,  on  observe  parfois  un  œdème  dur,  tout  particu- 
lier, qui  attire  souvent  l'attention  des  malades  bien  plus  que  le 
chancre  lui-même,  qu'elles  considèrent  comme  une  ccorchurc  sans 
importance.  Cet  œdème,  qui  survit  très  longtemps  à  la  guérison  de 
l'ulcération,  siège  surtout  sur  les  petites  lèvres  et  le  capuchon  du  cli- 
toris, qu'il  transforme  en  un  tissu  scléreux,  hypertrophié,  d'apparence 
éléphantiasique.  J'ai  dû,  dans  un  cas  de  ce  genre,  exciser  une  véri- 


Fig.  458.  —  Œdème  dur  hypertrophique  de  la  petite  lèvre  gauche,  consécutif  à  une  lésion 

syphilitique  (Mac  Clintock). 

table  tumeur  qui  datait  de  plusieurs  mois  et  n'avait  pas  été  modifiée 
par  le  traitement  -interne.  C'est,  probablement,  à  des  faits  de  ce 
genre  que  se  rapportent  en  partie  les  hypertrophies  syphilitiques  de 
la  vulve  (fig.  458),  décrites  par  Mac  Clintock1. 

La  gangrène  de  la  vulve  peut  être  causée  par  le  traumatisme  de  Gangrène, 
l'accouchement,  lorsqu'à  cette  cause  locale  vient  se  joindre  l'influence 
d'une  infection  générale,  de  la  fièvre  puerpérale2. 

Les  autres  septicémies  peuvent  avoir  le  même  résultat  :  typhus, 
rougeole,  scarlatine,  variole,  etc. 

Chez  les  enfants  débiles  et  scrofuleux,  la  gangrène  de  la  vulve 
survient  comme  le  noma  de  la  bouche  ;  elle  peut  aussi  être  épidé- 
mique  et  mortelle. 

1  Voir  Daunhs.  Traité  clin,  des  maladies  des  femmes,  trad.  franc.,  186G,  p.  74(1. 

2  Veili.aiid.  Épidémie  de  gangrène  des  organes  génitaux  chez  les  nouvelles  accouchées. 
Thèse  de  Paris,  1873. 


1032 


LIVRE  XV. 


Le  traitement  aura  pour  but  d'assurer  l'antisepsie  du  vagin  et  d'en 
isoler  les  parois  pour  éviter  la  formation  d'adhérences. 

Érysipèle  de  la  vulve. 

L'érysipèle  primitif  de  la  vulve  se  montre  assez  souvent  chez  le 
nouveau-né,  de  même  qu'au  niveau  du  cordon  ombilical;  il  est  très 
grave  et  se  termine  fréquemment  par  une  péritonite  mortelle. 

Chez  les  femmes  pubères  on  observe  parfois,  au  moment  des  règles, 
une  poussée  érysipélaleuse  qui  se  montre  périodiquement.  On  l'a 
même  vue  revenir  à  l'époque  menstruelle,  en  l'absence  d'écoulement 
sanguin,  et  on  lui  a  attribué  un  caractère  supplémentaire1.  Il  est 
probable  que  les  microbes  patbogènes  persistent  sur  place,  mais 
demeurent  latents  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  réveillés,  chaque  moi-, 
par  la  congestion  sanguine  du  molimen  calaménial. 

Comme  traitement,  des  applications  locales  de  poudre  de  talc, 
d'oxyde  de  zinc,  ou  des  badigeonnages  avec  la  teinture  éthérée  de 
camphre,  amènent  quelque  soulagement.  Il ù ter  et  Bœckel  ont  recom- 
mandé les  injections  hypodermiques  d'une  ou  deux  seringues  de 
Pravaz  d'une  solution  phéniquée  à  2  ou  5  pour  100,  sur  les  limites 
de  la  plaque  érysipélateuse,  renouvelées  matin  et  soir.  Lûcke  a  pres- 
crit des  frictions  avec  la  térébenthine2. 

Eczéma  de  la  vulve. 

Cet  exanthème  peut  se  présenter  sur  les  grandes  lèvres  et  le  mont 
de  Vénus  avec  le  caractère  aigu  ou  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë  le  début  est  brusque,  et  se  manifeste  par  une 
sensation  de  brûlure,  bientôt  suivie  de  tuméfaction  et  de  coloration 
rouge  intense.  De  petites  vésicules  transparentes,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle,  parsèment  la  peau,  mais  elles  sont  parfois  difficiles 
à  distinguer,  parce  qu'elles  ont  été  crevées  par  Je  grattage;  on  doit, 
pour  les  découvrir,  regarder  la  peau  obliquement  au  moyen  de 
l'éclairage  latéral.  11  y  a  souvent  un  peu  d'embarras  gastrique  et  de 
fièvre  catarrhale.  Ces  éruptions  se  produisent,  de  préférence,  au  prin- 
temps, chez  les  arthritiques.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours 
la  poussée  aiguë  est  terminée,  mais  la  maladie  peut  passer  à  l'état 
chronique. 

L'eczéma  chronique  affecte  le  plus  souvent  la  forme  d'eczéma 
rubrum  (Hebra).  Taudis  que,  dans  la  forme  aiguë,  les  grandes 

1  J.  Rouvier,  de  Marseille.  Quelques  phénomènes  supplémentaires  des  règles  [Ann.  de 
Gyn.,  1870,  t.  XII,  p.  120). 
-  Voir  ZwsiPBL.  Die  Krmik/t.  der  aiisseren  weibl.  Genilalicn,  1885.  p.  50. 
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lèvres  seules  sont  ordinairement  atteintes,  ici  le  mal  peut  s'étendre 
au  mont  de  Vénus,  aux  faces  interne  et  supérieure  des  cuisses,  au 
périnée  et  à  l'anus.  Les  lèvres  sont  gonflées,  la  vulve  est  maintenue 
béante,  et,  comme  elle  est  baignée  de  muco-pus,  on  peut  croire,  à 
première  vue,  à  l'existence  d'une  vulvite  blennorrhagique.  11  existe 
des  démangeaisons  et  une  sensation  de  brûlure  insupportables.  Des 
fissures  douloureuses  peuvent  se  produire  du  côté  de  la  fourchette 
et  de  l'anus  ou  dans  les  plis  génito-cruraux.  Des  croûtes  succèdent 
aux  excoriations. 

D'après  Uebra,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  cette  affection  s'ac- 
compagne de  troubles  de  la  menstruation  ;  le  même  fait  a  été  noté  pour 
l'herpès,  par  Lagncau.  On  a  signalé  l'influence  du  diabète  sucré;  celle 
de  l'arthritisme  n'est  pas  douteuse. 

On  se  gardera  de  confondre  avec  des  ulcérations  syphilitiques  les 
excoriations  et  les  fissures  qui  peuvent  être  la  suite  de  l'eczéma 
chronique.  Quant  à  l'herpès,  il  se  distingue  par  la  disposition  agmi- 
née  des  vésicules,  plus  grosses;  le  derme  est  plus  épaissi  dans 
l'eczéma.  Le  simple  prurit  vulvaire  ne  s'accompagne  pas  d'éruption. 

Le  traitement  dans  la  période  aiguë  consistera  dans  l'application 
de  cataplasmes  de  fécule,  et  dans  l'emploi  fréquent  de  laxatifs.  On 
prescrira  un  régime  doux,  excluant  les  épices  et  la  charcuterie. 
Dans  les  cas  chroniques,  on  emploiera  avec  avantage  les  lavages  de 
solution  sublimée  à  l/1000e  et  les  onctions  avec  une  pommade  conte- 
nant l2  grammes  d'oxyde  de  zinc  et  J  gramme  d'iodoforme  pour 
50  grammes  de  lanoline.  On  ne  négligera  pas  le  traitement  général 
de  la  diathèse  arthritique  ou  scrofuleuse,  ou  du  diabète. 


Herpès  de  la  vulve. 

Symptômes;  forme  discrète  et  confluente.  —  Diagnostic  avec  plaques  muqueuses, 
chancre  syphilitique,  chancre  simple  et  syphilicles.  —  Traitement. 


Symptômes.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  de  petites  vési-  Symptômes 
cules  transparentes,  du  volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  ^Tome*' 
lentille,  réunies  par  groupes,  tantôt  peu  nombreux,  tantôt  mul-  confluente. 
tiples,  ce  qui  a  fait  distinguer  une  forme  discrète  et  une  forme 
confluente.  Une  forme  plus  rare  encore  est  l'herpès  solitaire  (Fournier) 
qui  est  constitué  par  une  érosion  unique  présentant  parfois  une 
assez  grande  étendue,  et  résultant  de  l'excoriation  d'un  groupe 
unique  de  vésicules. 

L'herpès  cause  toujours,  au  début  de  son  apparition,  des  déman- 
geaisons, une  sensalion  caractéristique  de  chaleur  et  de  cuisson. 

On  observe,  d'abord,  une  rougeur  diffuse  ou  en  plaques,  qui  se 
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Diagnostic  avec 
Plaques 

muqueuses. 
Chancre 

syphilitique. 


Chancre  simple. 


recouvre  ensuite  de  vésicules  agminées,  formant  une  sorte  d'archi- 
pel. Plusieurs  ilôts  rapprochés  se  fusionnent  parfois  en  une  grande 
nulle  pemphigoïde.  Quand  la  vésicule  est  crevée,  il  reste  une  vési- 
cation  du  derme  qui  est  rouge  vif  ou  blanchâtre,  comme  recouvert 
d'une  pseudo-membrane;  les  bords  de  cette  exulcération  sont  fes- 
tonnés ;  elle  est  recouverte  par  une  croûte,  sous  laquelle  la  cica- 
trisation se  fait  en  8  ou  15  jours.  Quand  elle  tombe,  la  peau,  rosée  et 
turgescente,  ressemble  parfois  à  une  papule  syphilitique.  Les  ganglions 
inguinaux  sont  fréquemment  engorgés,  mais  suppurent  rarement.  Ils 
sont  douloureux,  ce  qui  distingue  cette  adénite  subaiguë  de  l'adéno- 
pathie  syphilitique. 

Un  embarras  gastrique  fébrile  accompagne  ordinairement  l'herpès 
confluent.  C'est  surtout  un  à  deux  jours  avant  les  règles  qu'on  voit 
apparaître  l'éruption.  Chez  certaines  femmes  elle  se  reproduit  ainsi 
périodiquement  (bouton  de  règles)  ;  elle  se  montre  aussi  très  souvent 
pendant  la  grossesse.  La  congestion  des  organes  génitaux  est  donc 
évidemment  une  cause  prédisposante. 

Toute  irritation  de  la  vulve  peut  amener  un  herpès  accidentel  : 
infection  blennorrhagique,  syphilitique,  négligence  des  soins  hygié- 
niques; l'herpès  peut  aussi  être  constitutionnel,  selon  le  langage 
classique,  c'est-à-dire  être  amené  par  la  moindre  irritation  locale 
chez  les  individus  arthritiques  et  dartreux,  ou  herpétiques. 

Diagnostic.  — Fournier  a  mis  en  garde  contre  la  confusion  entre 
le  chancre  et  l'herpès  solitaire,  entre  les  plaques  muqueuses  et  les 
ulcérations  qui  succèdent  à  un  herpès  discret  ou  confluent.  Le 
chancre  syphilitique  présente  plutôt  le  caractère  d'une  érosion  que 
d'une  ulcération,  il  ne  présente  pas  de  dépression,  mais  plutôt  par- 
fois, une  légère  saillie;  sa  surface  est  lisse,  vernissée,  rouge  foncé. 
Quelquefois,  pourtant,  son  centre  se  creuse  légèrement;  c'est  ce 
qu'on  a  appelé  la  forme  ulcéreuse.  Mais  dans  la  forme  érosive,  la 
lésion  principale  semble  constituée  non  par  la  perte  de  substance, 
insignifiante,  mais  par  une  petite  plaque  indurée,  parcheminée  ou 
foliacée,  qu'on  ne  reconnaît  qu'en  saisissant  un  pli  des  téguments 
entre  le  pouce  et  l'index,  à  une  certaine  distance  de  la  lésion,  et 
parallèlement  à  sa  surface.  L'engorgement  ganglionnaire  indolent, 
en  forme  de  pléiade,  est  caractéristique.  Il  n'y  a  ni  cuisson,  ni 
démangeaisons  dans  le  chancre.  L'évolution  typique  des  lésions  her- 
pétiques en  8  ou  15  jours,  pour  le  môme  groupe,  la  coexistence 
d'autres  symptômes  caractéristiques  dans  la  syphilis  sont  aussi  d'un 
grand  secours.  Mais  il  faut  savoir  que  dans  certains  cas  le  diagnostic 
peut  rester  longtemps  douteux.  Le  chancre  simple  pourrait  être  con- 
fondu avec  la  forme  confluenle  de  l'herpès.  En  effet,  cette  lésion  est 
toujours  multiple;  mais  la  physionomie  des  ulcérations  chancreuses 
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est  très  différente  des  exuJcérations  qui  succèdent  aux  vésicules 
d'herpès.  Le  fond  en  est  inégal,  anfractueux,  jaunâtre;  les  bords 
sont  taillés  à  pic,  décollés;  la  suppuration  est  épaisse  et  assez  abon- 
dante. 11  y  a  très  fréquemment  de  l'adénite  suppurée,  ou  bubon. 
L'inoculation  donnerait  un  résultat  positif;  mais  il  vaut  mieux  ne 
pas  avoir  recours  à  ce  moyen  de  diagnostic,  qui  peut  donner  lieu  à 
des  accidents. 

Les  syphilides  delà  vulve,  qui  se  présente  sous  les  formes  papu-  syphiiides. 
leuse,  érosive  et  ulcéreuse,  sont  disséminées,  généralement,  en  beau- 
coup plus  grande  abondance  et  sur  une  surface  bien  plus  étendue 
que  les  lésions  de  l'herpès.  On  ne  les  confondra  pas  :  la  forme  éro- 
sive  seule  ne  présente  aucun  caractère  propre,  et  ne  peut  être  dis- 
tinguée que  par  les  autres  signes  de  l'infection  syphilitique;  la 
forme  ulcéreuse  consiste  en  ulcérations  d'aspect  circiné,  en  crois- 
sant, et  coexiste  avec  des  plaques  muqueuses  en  d'autres  régions, 
la  bouche,  la  marge  de  l'anus,  les  espaces  interdigitaux  des  orteils, 
et  d'autres  lésions  syphilitiques.  La  forme  papuleuse  représente  un 
plateau  aplati,  rond  ou  ovale,  rouge  cuivré,  à  surface  sèche  ou 
exulcérée  (forme  papulo-érosive  de  Fournier).  On  voit  combien  une 
pareille  lésion  diffère  de  l'herpès;  elle  est,  du  reste,  rarement  loca- 
lisée à  la  région  vulvaire,  mais  disséminée  sur  tout  le  corps. 

L'herpès  de  la  vulve  n'a  pu  être  inoculé1. 

Le  traitement  a  pour  but,  au  début,  surtout  dans  la  forme  con-  Traitement, 
fluente  de  calmer  les  douleurs  par  des  bains  lièdes  prolongés,  des 
cataplasmes  de  fécule;  les  ulcérations  seront  saupoudrées  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  poudre  d'oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate 
de  bismuth  et  d'iodoforme  ;  si  la  cicatrisation  tardait,  on  pourrait 
aussi  les  toucher  avec  une  solution  au  1  /50e  de  nitrate  d'argent.  On 
traitera  en  même  temps  l'état  général,  pour  éviter  le  retour  de  la 
lésion  qui  dépend  surtout  de  la  prédisposition  diathésique. 

1  Brc.neau.  Elude  sur  les  éruptions  herpétiques  qui  se  font  sur  les  organes  génitaux 
de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE. 


Anutomie 
pathologique. 


Définition.  —  Anatoraie  pathologique.  —  Symptômes.  Forme  ulcéreuse  ;  l'orme 
hypertrophique.  —  Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Étiologie.  —  Traitement. 

Définition.  Définition.  —  Le  nom  d'esthiomène  (de  esOisîv,  ronger)  ou  de  lupus 
de  la  vulve  a  gardé,  depuis  Huguier,  qui  a  le  premier  distingué 
cette  affection1,  une  signification  purement  clinique.  Il  a  été  appli- 
qué, sans  doute,  à  des  lésions  de  nature  variable,  offrant  pour- 
caractère  commun  la  tendance  à  l'hypertrophie,  en  même  temps 
qu'à  l'ulcération  lente  et  progressivement  destructive  de  la  région 
vulvaire,  dépourvue  des  allures  envahissantes  du  cancer  pour  les 
ganglions  et  les  parties  voisines.  On  a  justement  assimilé  cette 
lésion,  dans  certaines  variétés,  à  celle  du  lupus  de  la  face,  pour  son 
aspect  extérieur  et  pour  sa  marche.  Cependant,  la  démonstration  de 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion,  faite  pour  le  lupus  de  la  face, 
reste  à  faire  pour  l'esthiomène  de  la  vulve. 

Anatomie  pathologique.  —  Toute  ulcération  à  marche  lente  et 
accompagnée  d'hypertrophie  de  ses  bords  ayant  été  ainsi  qualifiée, 
il  n'est  pas  étonnant  que  les  altérations  histologiques  les  plus 
diverses  aient  été  rencontrées.  On  a  trouvé,  tour  à  tour,  des  altéra- 
tions comparables  à  celles  de  1  eléphantiasis  (Renaut)  et  de  l'épithé- 
lioma  tubulé  (Cornil)  %  du  syphilome  de  Wagner  ou  de  la  tumeur 
gommeuse  aux  différents  stades  de  nodulation,  d'ulcération  et  de 
sclérose  (Paul  Petit) r'.  D'autres  fois,  toutes  les  lésions  se  sont  bornées 
à  une  inflammation  du  derme,  à  une  infiltration  du  tissu  conjonctif 
par  des  éléments  embryonnaires,  principalement  autour  des  vais- 
seaux dilatés1  (fig.  458  et  459). 
Symptômes.  Symptômes.  —  On  peut  reconnaître  deux  types  cliniques,  scion 
que  prédomine  l'ulcération  ou  l'hypertrophie. 

1  Eujgoieji.  De  L'esthiomène  de  la  vulve  et  du  périnée  [Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1849, 
t.  XIV,  p.  507.) 

2  Corsil.  Arch.  de  tocol.,  1874,  t.  I,  p.  412  et  Bull.  Soc.  anat..  1874,  p.  2.1. 
s  P.  Petit.  Arch.  d'Obstcl.  et  de  Gj/h.,1889,  t.  IV,  p.  (>. 

*  Leroy  des  Baiuies.  Bull.  Soc.  anat.,  janv.  1870,  p.  72.  (Examen  histologique  fait  par 
CoitNii..)  —  J.  Matthkws  Duncan.  On  the  ulcération  or  lupus  of  tlie  fcmale  generalive 
organs,  etc.  [Transacl.  obslel.  Soc,  Londres,  1885.  t.  XXVII,  p.  159  et  830.  (Examen 
histologique  fait  par  Tins.) 


ESTIIIOMÈNE  DE  LA  VULVE.  1037 
1°  Forme  ulcéreuse.  —  On  en  a  complaisammcnt  décrit  diverses  Forme  ulcéreuse 
variétés  :  l'esthiomène  érythémateux  est  l'ulcération  très  superficielle, 
colorée  en  rouge  livide,  comme  le  lupus  de  ce  nom  à  la  face; 
l'esthiomène  tuberculeux  est  constitué  par  des  mamelons  d'hypertro- 
phie disséminée  qui  soulèvent  le  fond  de  l'ulcère.  Celui-ci  a  des 
bords  taillés  en  biseau,  une  coloration  blafarde  ou  violacée.  Un  de 
ses  caractères  les  plus  importants  est  la  facilité  avec  laquelle  la 
cicatrisation  se  fait  spontanément  d'un  côté,  tandis  que  l'ulcération 


Fig.  -153.  —  Esthiomène  de  la  vulve  (Thin). 

Coupe  portant  sur  la  surface  exlerne.  a.  épithélium  (normal);  b.  vaisseau  sanguin  ;  c.  infiltration 
de  petites  cellules  entourant  le  vaisseau:  d.  cellule  conjonctive  fusiforme. 

progresse  de  l'autre;  ce  travail  réparateur  peut  se  produire  et  se 
détruire  ainsi,  au  môme  endroit,  plusieurs  fois  de  suite.  L'ulcère 
est  dit  serpigineux,  quand  il  pousse  des  prolongements  lointains  et 
sinueux  vers  le  vestibule,  perforant,  quand  il  creuse  des  fossettes 
profondes. 

L'écoulement  qui  provient  des  ulcérations  est  peu  abondant. 

Des  perforations  profondes  et  des  fistules  du  côté  du  rectum,  de 
la  vessie,  peuvent  se  produire.  Une  cicatrisation  partielle  des  ulcé- 
rations a  provoqué  un  rétrécissement  du  méat  urinaire  ou  de  l'anus. 

2°  Forme  hypertrophique.  —  L'hypertrophie,  qui  rarement  manque  Forme  uypertro- 
tout  à  fait,  môme  dans  la  forme  précédente,  prend  ici  des  propor-  pllique" 
lions  très  grandes  ;  les  petites  lèvres,  le  capuchon  du  clitoris  dou- 
blent ou  triplent  de  volume  et  semblent  infiltrés  d'un  œdème  dur 
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qui  leur  donne  une  consistance  élastique  ;  en  divers  autres  points 
de  la  peau  voisine  existent  des  tubercules  ou  noyaux  hyperlrophi- 
ques  disséminés  qui  peuvent  envahir  tout  le  périnée;  la  face  interne 
des  parties  malades  est  polie,  luisante,  rouge  ou  violacée.  Dans  cer- 
tains cas,  l'augmentation  hypertrophique  de  la  grande  lèvre  est  si 


Fig.  460.  —  Estluomène  de  la  vulve  (Thin). 

1.  Préparation  provenant  d'une  région  où  il  y  avait  un  grand  nombre  do  vaisseaux  sanguins  et  une 
infiltration  considérable  par  de  petites  cellules.  Faible  grossissement,  a.  infiltration  par  de 

,  petites  cellules;  b.  section  transversale  dos  vaisseaux  sanguins  montrant  l'infiltration  périvascu- 
laire;  c.  vaisseaux  sanguins  vus  longiludinalemenl 

2.  Préparation  vue  à  un  très  faible  grossissement  (4  diamètres),  pour  montrer  les  nombreux  vais- 
seaux sanguins  qui  se  dirigent  vers  l'épithélium.  a.  épithélium ;  b.  vaisseau  sanguin;  c.  t issu 
conjonclif  jeune  contenant  de  nombreuses  cellules;  d.  tissu  conjonctif  déjà  assez  développé 
pour  qu'on  y  distingue  des  faisceaux  de  fibres. 

3.  Grossissement  plus  fort.  a.  leucocyte;  b.  tissu  fibreux  en  voie  de  formation;  c.  cellule  fusi- 
forme  aplatie. 

4.  a.  a.  Vaisseau  sanguin  transversalement  coupé;  b.  cellule  fusiforme  du  tissu  fibreux,  en  voie  de 
formation. 

considérable  qu'elle  éveille  l'idée  d'éléphantiasis.  Ces  parties  indu- 
rées sont  rarement  douloureuses,  à  moins  d'être  momentanément 
enflammées;  pourtant  les  caroncules  du  méat  urinaire  sont  ordinai- 
rement très  sensibles  (Duncan). 


ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE.  1039 

Les  formes  hypeftrophique  et  ulcéreuse  sont  parfois  isolées,  mais 
le  plus  souvent  confondues  en  une  forme  mixte. 

Diagnostic.  —  La  marche  lente  de  l'ulcération,  son  cortège  hyper-  Diagnostic, 
trophique  et  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire  notable  la  feront 
distinguer  du   chancre  phagédénique,  des  syphilides  tertiaires,  du 
cancer.  On  ne  pourra  la  confondre  avec  l'éléphantiasis,  où  il  n'existe 
pas  d'induration  marquée  des  tissus  ni  d'ulcération  spontanée. 

Pronostic.  —  Cette  affection  est  grave,  quoi  qu'elle  ait  une  marche  Pronostic. 


Fig.  461.  —  Esthiomène  de  la  vulve  (Mac  Clintock). 


lente  :  l'affection  peut  avoir  une  durée  de  huit  à  dix  ans.  On  a  vu  la 
mort  survenir  par  péritonite,  à  la  suite  d'une  propagation  du  côté 
du  rectum. 

Étiologie.  —  L'esthiomène  est  une  affection  rare.  C'est  de  vingt  à 
trente  ans  qu'elle  a  été  le  plus  souvent  observée,  chez  les  femmes 
de  la  basse  classe,  les  prostituées.  Une  cause  prédisposante  impor- 
tante paraît  être  la  tuberculose  dont  elle  n'est,  peut-être  souvent, 
qu'une  manifestation  cutanée,  quoique  la  démonstration  anatomique 
n'en  ait  pas  encore  été  faite.  Toutefois,  il  faut  noter  qu'une  malade 
de  Le  Fort,  deux  de  Bernutz  et  deux  observées  par  Fiquet 1  avaient 
des  antécédents  tuberculeux  très  nets.  Toutes  les  causes  qui  amènent 


1  Piquet.  Essai  su7-  l'esthiomène  de  la,  région  vulve-anale.  Thèse  de  Paris,  1870. 
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la  misère  physiologique,  privations,  excès,  syphilis  héréditaire,  pré- 
disposent à  l'eslhiomène. 
raitement.  Traitement.  —  Il  consiste  essentiellement  dans  la  cautérisation  des 
ulcères  et  dans  l'excision  des  portions  hypertrophiées.  Le  cautère 
actuel  est  très  préférable  aux  caustiques  potentiels,  acide  nitrique 
fumant  (E.  Martin),  potasse  caustique  (G.  Voit),  acide  sulfurique 
(Guillaumet).  Quant  aux  scarifications  et  au  grattage  à  la  curette  qui 
ont  rendu  de  si  grands  services  dans  le  lupus  de  la  face,  ils  n'auraient 
quelque  chance  de  réussir  que  dans  la  forme  érythémateuse  ou 
superficielle.  Le  pansement  à  l'iodoforme1  et  les  attouchements  de 
teinture  d'iode  ont  aussi  donné  quelques  succès. 


CHAPITRE  IV 

TUMEURS  DE  LA  VULVE. 

Tumeurs  variqueuses.  —  Hématome  ou  thrombus.  —  Végétations  simples. 
Traitement.  —  Éléphanliasis.  Anatomie  pathologique.  Symptômes.  Diagnostic. 
Étiologie.  Traitement.  —  Fibromes  et  fibro-myomes.  Myxomes.  —  Lipomes.  — 
Enchondromes.  —  Névromes.  —  Kystes  de  la  vulve.  —  Tumeurs  vasculaires 

■  du  méat  urinaire.  Considérations  générales.  Anatomie  pathologique.  Polypes. 
Prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale.  Étiologie.  Symptômes.  Diagnostic.  Trai- 
tement. —  Cancer  de  la  vulve.  Anatomie  pathologique.  Etiologie.  Symptômes. 
Marche  et  pronostic.  Diagnostic  avec  :  végétations  papillaires;  polypes  du 
méat;  chancre  infectant;  syphilides;  chancre  simple  ;  eslhiomène.  Traitement. 


Tumeurs  variqueuses. 

Pendant  la  grossesse,  il  est  très  fréquent  d'observer  les  varices 
des  grandes  lèvres.  Les  tumeurs  variqueuses  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable.  Holden  cite  un  cas  où  les  grandes  lèvres  avaient 
la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus;  la  malade  mourut  de  phlébite. 

Le  plus  souvent,  les  varices  ne  donnent  lieu  qu'à  une  sensation  de 
pesanteur  et  à  un  peu  de  gêne  dans  la  marche.  Elles  offrent  l'aspect 
de  gros  paquets  bleuâtres,  violacés  du  côté  de  la  muqueuse.  Elles 


»  Sirepey.  Soc  mèd.  des  hôp.,  séance  du  22  juill-  1870,  p.  220. 
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produisent  des  accidents  graves  d'hémorrhagie,  quand  elles  vien- 
nent à  se  rompre  sous  l'influence  d'un  effort  ou  d'un  traumatisme. 
Cette  rupture  peut  même  être  spontanée1.  On  connaît  plusieurs  cas 
d'hémorrhagie  mortelle-.  On  devra  donc  soutenir  la  région  vari- 
queuse, et  la  comprimer  légèrement  à  l'aide  d'un  bandage  en  T. 

Hématome  ou  thrombus. 

La  rupture  sous-cutanée  d'une  veine  variqueuse,  souvent  mécon- 
nue avant  l'accident,  est  la  cause  de  l'hématome  de  la  vulve.  Il  sur- 
vient, ordinairement,  pendant  le  travail  et  par  suite  de  manœuvres 
un  peu  violentes,  d'efforts  exagérés  ou  de  l'issue  précipitée  de  la 
tête.  En  dehors  de  l'état  de  grossesse,  on  n'a  guère  observé  l'hé- 
matome qu'après  des  coups  ou  des  chutes,  et  ses  dimensions  sont 
alors  très  réduites. 

Une  seule  lèvre  est,  le  plus  souvent,  distendue  par  le  sang.  Elle 
prend  aussitôt  une  coloration  violette  et  peut  acquérir  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus.  C'est  une  grave  complication  du  travail.  Sur 
120  observalions,  rassemblées  par  Girard",  on  a  observé  24  morts. 

La  tumeur  sanguine  peut  se  rompre  et  amener  une  hémorrhagie 
mortelle,  ou  suppurer  et  causer  la  septicémie.  Il  faut,  pour  éviter 
cette  complication,* inciser  de  parti  pris  tout  hématome  qui  dépasse 
le  volume  du  poing,  nettoyer  sa  cavité,  placer,  au  besoin,  des  pinces 
à  demeure  sur  les  vaisseaux  saignants,  et  bourrer  la  poche  de  gaze 
iodoforméc.  Au  contraire,  on  pourra  confier  à  la  nature  le  soin  de 
résorber  un  petit  thrombus,  en  se  bornant  à  assurer  exactement 
l'antisepsie  du  vagin. 

Végétations  simples. 

On  les  désigne  parfois  aussi  sous  les  noms  de  conchjlomes  ou  de 
papillomes . 

Ces  tumeurs  sont  des  excroissances  en  chou-fleur,  parfois  très 
volumineuses,  constituées  par  une  hypertrophie  des  papilles  de  la 
peau  ou  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  Souvent  isolées,  sous  forme 
de  rrôles  de  coq  dont  elles  ont  reçu  le  nom,  elle  peuvent,  quand 
elles  sont  agglomérées,  former  des  amas  du  volume  d'une  tète  de 
fœtus.  Leur  couleur  est  blanc  rosé  ou  rouge  vineux  ;  elles  siègenl 

1  Messe.  Mcdiz.  ZeiL,  Berlin,  1842,  n°4S,  p.  214. 

2  P.  Buuin.  Des  varices  chez  (es  femmes  enceintes.  Thèse  d'agrèg.,  1880.  —  Mocssmjd. 
Des  varices  de  la  vulve  et  des  hépiorrhàgiea  consécutives  à  leur  rupture  Thèse  de 
Paris,  1889. 

"  fiiKAUo.  Contrib.  à  l'élude  des  thrombus  de  In  vulve  et  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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sur  toute  l'étendue  de  la  vulve,  du  périnée,  de  la  marge  de  l'anus; 
on  en  voit  aussi  dans  le  vagin  (fig.  462). 

Dans  la  masse  énorme  que  peut  Former  la  réunion  de  ces  végé- 
tations, on  distingue  des  groupes  de  différents  ordres  séparés  par 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  Elles  s'accompagnent  d'un  suin- 
tement sanieux  et  fétide.  Le  frottement  de  la  marche,  les  enflamme 


Fig.  462.  —  Végétations  simples  de  la  vulve  (Tarnier). 

et  les  rend  douloureuses.  Les  fissures  qui  se.  produisent  à  leur  base 
deviennent  le  siège  d'une  véritable  hyperesthésie. 

On  a  longtemps  considéré  les  végétations  comme  l'indice  constant 
d'une  infection  vénérienne,  soit  blennorrhagique,  soit  syphilitique. 
Il  n'est  pas  douteux  qu'elles  ne  soient  provoquées,  le  plus  souvent, 
par  l'écoulement  gonorrhéique  ou  le  suintement  irritant  des  plaques 
muqueuses  vulvaires,  surtout  chez  les  femmes  qui  négligent  les 
soins  de  propreté.  Mais  on  observe  aussi  les  crôles  de  coq  chez  des 
femmes  enceintes,  atteintes  de  simple  leucorrhée;  elles  semblent 
donc  être  le  résultat  de  l'irritation  sordide  des  papilles,  bien  plutôt 
que  de  la  contamination  d'un  virus. 

La  transmission  par  contact  et  l'inoculation  des  papillomes  vul- 
vaires n'est  pas  démonl  rée  '. 

"  Kiunz.  Deulicliea  Arclt,  f.  Min.  Med.,  1867,  t.  II.  p.  »i  —  I'ettehs  {Hertelj.  f.  Der- 
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Traitement.  — Le  meilleur  et  le  plus  simple  traitement  esl  l'exci-  Traitement, 
siou  avec  des  ciseaux,  sous  l'irrigation  opératoire  continue,  suivie 
de  cautérisation  de  La  base  des  tumeurs  avec  le  thermo-cautère  ou 
de  la  suture  en  surjet  de  la  plaie  linéaire.  On  peut  faire  celte  opéra- 
tion sans  douleur,  avec  la  cocaïne  et  en  plusieurs  séances,  si  la 
tumeur  est  très  volumineuse.  Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à 
opérer  pendant  la  grossesse,  qu'un  aussi  petit  traumatisme  ne  risque 
nullement  d'inlcrrompre.  Il  est,  en  effet,  très  important  que  le  canal 
génital  ne  présente  aucune  source  d'infection,  au  moment  de  l'ac- 
couchement. Zwcifel1  a  signalé  un  cas  de  sa  pratique  où  des  acci- 
dents mortels  de  suppuration  pelvienne  eurent  leur  point  de  départ 
dans  des  condylomes  de  la  vulve  qui  avaient  amené  l'infection  d'une 
déchirure  du  vagin,  survenue  pendant  le  travail. 

Éléphantiasis. 

Anatomie  pathologique.  —  Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Éliologie. 

Traitement. 

L'éléphanliasis  des  Arabes  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
lèpre,  ou  éléphantiasis  des  Grecs)  est  constitué  par  une  hvperplasie 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  l'observe  surtout  au 
membre  inférieur  (95  fois  sur  100)  et  son  nom  provient  de  l'appa- 
rence de  pied  d'éléphant  qui  en  résulte.  On  le  voit  aussi,  quoique 
plus  rarement,  au  scrotum  et  à  la  verge,  chez  l'homme,  aux  lèvres 
et  au  clitoris2  chez  la  femme.  C'est  une  affection  très  rare  dans  nos 
climats. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  grandes  lèvres  hyperlrophiées  for-  Anatomie  patirn 
ment  des  masses  volumineuses  qui  peuvent  dépasser  les  dimen-  logique, 
sions  d'une  tête  d'adulle  et  dont  le  poids  a  atteint  10  kilogrammes. 
Leur  base  est  le  plus  souvent  large,  mais  il  y  a,  d'autre  fois,  une  vé- 
ritable pédiculisation,  et  la  tumeur  affecte  la  forme  que  les  anciens 
ont  décrite,  sous  le  nom  de  molluscam  pendulam,  dénomination 
clinique  qui  comprenait,  du  reste,  toutes  les  tumeurs  polypoïdes  du 
tégument,  éléphantiasis,  lipomes,  fibromes  ou  myxomes.  Beaucoup 
de  cas  publiés  jadis,  comme  de  prétendus  éléphantiasis  avec  inté- 
grité dclapcau,  me  paraissent  provenir  de  cette  confusion. 

A  l'examen  histologique,  on  peut  observer  trois  formes  principales"'  : 
1°  Dans  la  première,  tout  le  derme  hypertrophié  revient  à  un  étal 

mal.  a.  Syph.,  1875,   p.  '2;>5)  et  Gii.vrz  (Berlin,  klin.  Woch.,  1870,  ir  59,  p.  .Mil)  „;1| 
l'ait,  sur  ce  point,  îles  expériences  dont  les  lï-sultais  nC  son i  pas  concluants. 

1   ZwElFEL.  LoC.  l  it. 

1  Rokitauskv.  Allg.  Wien.  med.  Zeil. ,1881*  p.  477.  —II.  A.  Kbuy.  Ëlèphanliasis  of  the 
clitoris  .loh ils  Hopkins Hospilal  Reports.  1890,  l.  Il,  p.  '227.) 

5  De  Sinktv  [Manuel  de  rjyndcol,  1884,  p.  103)  attribue  celle  description  ù  Coi.nii.  ci 
Kanvieu. 
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Symptômes 


embryonnaire.  Au  milieu  de  ce  tissu  transformé,  se  produisent  de 
vastes  lacunes  lymphatiques,  comparables  à  celles  qu'on  rencontre 
dans  les  tymph angiomes. 

2U  Dans  une  seconde  l'orme,  qui  succède  souvent  à  des  œdèmes 
répétés,  l'engorgement  des  tissus  s'étend  sur  une  vaste  surface.  Il  y 
a  stagnation  de  la  lymphe  dans  les  capillaires,  les  troncs  et  les 

espaces  lymphatiques.  C'est  surtout 
dans  ces  cas  que  les  ganglions  eux- 
mêmes  sont  atteints  et  subissent 
une  transformation  fibreuse. 

5°  La  troisième  variété  est  remar- 
quable par  l'accroissement  énorme 
de  l'épaisseur  du  derme.  Il  existe, 
ici,  une  prolifération  abondante  des 
divers  éléments  constituants  du 
derme,  fibres  conjonctives,  fibres 
élastiques,  fibres  musculaires  lisses. 
Gomme  dans  les  deux  premières,  on 
constate  également,  dans  celle-ci, 
une  dilatation  notable  des  lympha- 
tiques. On  a  aussi  signalé  l'oblité- 
ration des  lymphatiques  par  proli- 
fération endothéliale  (llildebrandt). 

Quelques  pathologistes  ont  fait 
jouer,  à  la  stagnation  de  la  lymphe 
et  à  son  abondance  plus  grande,  un 
rôle  important  dans  la  palhogénie 
de  l'éléphanliasis,  comme  pouvant 
amener,  par  elle-même,  une  hyperplasie  des  éléments  qu'elle  baigne. 
En  résumé,  quelle  que  soit  la  forme  qu'on  observe,  la  lésion  anato- 
mique  constante  et  qui  domine  toutes  les  autres,  c'est  la  dilatation 

des  lymphatiques.  .  . 

Symptômes.  —  Le  principal  est  la  tuméfaction,  qui  arrive  bientôt  a 
gêner  la  miction  et  la  marche.  Des  ulcérations  peuvent  se  produire 
par  le  fait  du  frottement,  mais  elles  ont  une  tendance  naturelle  a 
guérir.  L'épaississement  des  tissus  peut  envahir  toute  la  région 
vulvaire  périnéale  et  anale  et  former  d'énormes  tumeurs.  Il  n  existe 
pas  de  douleurs.  On  observe  souvent  l'aménorrhée.  On  a  distingue  : 
l'éléphantiasis  glabre,  quand  la  peau  est  lisse:  verruqueux.  quand  elle 
est  couverte  d'aspérités:  papillomateux,  quand  ces  saillies  sont  très 
hypertrophiées;  dur,  quand  la  consistance  est  ferme:  mou.  quand  le 
tissu  cède  sons  la  pression,  qui  peut  même  laisser  une  empreinte 
comme  dans  l'œdème. 


Fig.  4(j").  —  lJlépliantiasis  de  la  vulve. 
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Diagnostic.  —  Il  ne  peut  guère  offrir  de  difficultés;  la  tuméfaction  Diagnostic, 
hypertrophique  de  l'esthiomène  s'accompagne  toujours  d'ulcérations 
et  reste  contenue  dans  des  limites  très  étroites.  Les  végétations 
papillaires  sont  implantées  sur  la  peau,  tandis  que  l'épaississement 
porte  sur  la  trame  môme  du  derme  dans  l'éléphantiasis.  Les  fibromes 
et  myxomes  pédiculés,  qu'on  a  abusivement  dénommés  parfois  élé- 
phantiasis  partiel,  sont  toujours  des  tumeurs  isolées,  circonscrites, 
tandis  que  l'éléphantiasis  est  essentiellement  diffus. 

Étiologie.  —  Cette  affection,  très  rare  dans  nos  climats,  est  fré-  Étioiogie 
quente  aux  Antilles,  et  particulièrement  aux  Barbades.  Dans  ces 
pays,  la  période  du  début  est  souvent  marquée  par  une  lymphangite 
aiguë  accompagnée  de  fièvre  intense.  Le  traumatisme  a  été  noté  dans 
quelques  observations  (Yerneuil). 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  rationnel  est  l'ablation.  Je  crois  Traitement, 
le  bistouri  préférable  à  l'écraseur,  au  thermo-cautère  ou  au  galvano- 
cautère.  On  réunira  la  plaie  par  première  intention;  la  suppuration 
serait  ici  particulièrement  dangereuse,  à  cause  du  grand  développe- 
ment des  lymphatiques. 

Fibromes  et  fibro-myomes.  —  Myxomes. 

Ces  tumeurs  proviennent  ordinairement  de  la  grande  lèvre,  quoi 
qu'on  en  ait  trouvé  aussi  au  niveau  du  périnée  et  même  des  pe- 
tites lèvres.  Elles  contiennent  du  tissu  fibreux  pur  ou  mélangé  à  des 
fibres  musculaires  lisses,  ou  encore  du  tissu  myxomateux.  Elles  se 
pédiculisent  souvent,  formant,  quand  leur  consistance  est  molle, 
une  des  variétés  de  ce  que  les  anciens  appelaient  molluscum  pen- 
clulum'  (Willan),  et  ce  qui  a  été  plus  récemment  décrit,  sous  le 
nom  de  molluscum  simplex*. 

Ces  tumeurs  sont  bénignes  et  ont  une  marche  lente  ;  on  les  énu- 
cléera  ou  on  en  sectionnera  le  pédicule,  sans  danger  d'hémorrhagie. 

Lipomes. 

Les  lipomes  de  la  région  vulvaire  prennent  naissance  dans  le 
pannicule  graisseux  des  grandes  lèvres  ou  du  mont  de  Vénus.  Ils 
peuvent  acquérir  de  très  grandes  dimensions  et  simuler  l'éléphan- 
tiasis, au  premier  aspect.  Stiegele 3  en  a  opéré  un  qui  pesait  10  livres. 
Dans  une  observation  de  Bruntzel4  la  tumeur  s'était  considérable- 
ment accrue,  durant  une  grossesse. 

1  Bazin.  Leçons  théoriques  ei  cliniques  sur  les  affections  cutanées,  etc.,  Paris,  18(52. 

•■  M  mu  an.  Arch.  de  tocol.,  1882,  p.  705. 

5  Stiegble.  Zeitschr.  f.  Chir.  undGeb.,  1850,  lîd.  IX,  p,  5245. 

1  BnosTZEr,.  Centr.  f.  Gyn.,  1882,  p.  62fi. 
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On  trouve;  à  la  coupe  que  la  tumeur  forme  des  îlots  traversés  par 
de  forts  tractus  fibreux.  L'extirpation  n'offre  aucune  difficulté. 

Enchondromes. 

L'enchondrome  de  la  région  vulvaire  est  une  rareté  pathologique. 
On  connaît  un  cas  de  tumeur  cartilagineuse  du  clitoris  du  volume 
du  poing,  pédieulée,  qui  présentait  des  parties  calcifiées  (Sclinee- 
vogt)1.  Un  fait  de  prétendue  ossification  du  clitoris,  rapporté  par 
Beigel2,  est  peut-être  du  môme  ordre,  ainsi  que  la  curieuse  observa- 
tion, si  souvent  citée,  de  Bartholin3,  relative  à  une  courtisane  véni- 
tienne qui  blessait  ses  amants  avec  son  clitoris  ossifié. 

Névromes. 

J'en  ai  trouvé  deux  exemples  dans  la  science;  un  de  Simpson4,  où 
il  existait  des  noyaux  douloureux,  près  du  méat  urinaire;  un  de 
Kennedy",  où  les  tubercules  sensibles  à  l'attouchement  ne  pouvait 
être  vus  qu'à  la  loupe  :  cette  dernière  observation  n'est  pas  incon- 
testable. 

Kystes  de  la  vulve. 

Je  décrirai  plus  loin  les  kystes  des  glandes  de  Bartholin  qui  for- 
ment la  grande  majorité  des  collections  des  grandes  lèvres. 

Indépendamment  de  ceux-ci,  il  peut  exister  des  kystes  d'une  ori- 
gine différente  sur  diverses  parties  de  la  vulve  : 

A.  Aux  grandes  lèvres,  superficiellement,  des  kystes  sébacés;  Winckel 
en  a  opéré  un  de  la  grosseur  d'un  œuf0. 

Profondément,  des  kystes  séreux,  qui  pour  beaucoup  d'auteurs 
seraient  des  hydrocèles  enkystées  du  ligament  rond,  et  qui,  suivant 
Duplay7,  seraient  presque  toujours  des  kystes  sacculaires  développés 
dans  un  sac  herniaire  déshabilé.  On  a  observé,  également,  dans  les 
grandes  lèvres,  des  kystes  hématiques,  qui  siègent  à  la  partie  supé- 
rieure de  ce  repli  et  sont,  comme  les  kystes  séreux  dont  je  viens  de 
parler,  très  distincts  des  kystes  de  la  glande  de  Bartholin.  Ils 

1  Sciineevogt.  Verkandl.  vanhet  Genoolschap  le?-  Devord.  de?-  Genecs  en  Heclkunde  le. 
Amsterdam,  1855,  t.  Il,  p.  07. 

-  II.  Ukigel.  Die  Krankh.  des  weibl.  Geschlechts,  1875,  Bd.  II.  p.  7lJs\ 

3  Tu.  Bartholin.  Ilisl.  anal,  et  mcd.  rar.  cent.  III,  Copenhague,  1001  (hist.  09). 

4  Simpson,  cité  par  V.  Zweifel,  loc.  cit.,  p.  85. 

5  Kennedy.  Med.  Press  and  Cire,  7  juin  1874. 

•  «  F.  Wi.nckei..  Lehrb.  der  Fraucnfo-.,  2°  étlit.,  1890,  p.  29. 
7  DtJl'LAY.  Collections  séreuses  et  hydaliques  de  Vaine.  Thèse  de  Paris,  1805. 
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seraient  dus,  d'après  Koppe',  à  une  hématocèle  dans  l'intérieur  de 
la  portion  terminale  du  ligament  rond.  Weber*  aurait,  en  effet, 
démontré  que  ce  cordon  est  creux  chez  l'embryon,  et  cette  cavité 
pourrait  anormalement  persister.  Pour  d'autres  auteurs,  ces  collec- 
tions hématiques,  comme  les  collections  séreuses,  se  font  toujours 
dans  des  sacs  herniaires  déshabités  (Voir  le  chap.  :  Tumeurs  des  liga- 
ments ronds). 

On  observe  encore  dans  cette  région  des  produits  kystiques  dont 
l'origine  est  très  obscure.  La  structure  de  ces  tumeurs  rappellerait 
celle  des  kystes  de  l'ovaire3.  Klob 4  a  émis  l'opinion  que  certains  de 
ces  kystes  se  développent  autour  de  thrombus,  d'autres  par  ectasie 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

Enfin  on  connaît  plusieurs  cas  de  kystes  dermoïdes,  contenant  du 
tissu  dermique,  des  poils  et  même  des  dents5. 

B.  Au  niveau  du  vestibule,  entre  le  méat  urinaire  et  le  clitoris,  on  a 
vu  des  kystes  qui  atteignent  le  volume  d'un  haricot,  qui  contiennent 
un  liquide  séreux  ou  jaunâtre  et  sont  tapissés  d  epithélium  cylin- 
drique. Ils  proviennent,  probablement,  de  petites  glandes  séba- 
cées6. 

C.  Sur  les  côtés  du  méat  urinaire,  Kocks7  a  décrit  un  cul-de-sac  très 
court  qui  serait  le  vestige  terminal  du  canal  de  Gartner  :  peut-être 
les  petits  kystes,  qu'on  peut  rencontrer  en  cet  endroit,  ont-ils  cette 
origine.  D'autre  part,  Skene8  a  trouvé  et  figuré  deux  glandes,  entre 
la  muqueuse  et  la  tunique  musculaire  de  l'urèthre,  dont  le  conduit 
excréteur,  long  de  l2  à  5  centimètres,  capable  de  recevoir  une  bougie 
n°  1 ,  s'ouvrirait,  au  niveau  du  méat  urinaire.  Certains  kystes  pour- 
raient-ils se  former  aux  dépens  de  ces  glandes?  C'est  une  hypothèse 
qui  a  besoin  d'être  confirmée  par  l'observation. 

D.  Au  niveau  de  l'hymen,  des  kystes  congénitaux  ont  été  d'abord 
observés  par  Winckel9.  Ils  sont  très  petits,  et  contiennent  le  produit 
de  la  désintégration  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses.  Dôder- 
lein  10  attribue  leur  formation  à  la  soudure  de  deux  plis  de  l'hymen, 

1  Koppk.  Zuv  Genèse  und  hlin.  Dciilung  der  Vulvarcysten.  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  41), 
p.  659.) 

-  Weber,  cité  par  Gottschalk.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  21,  p.  334. 

3  Werth.  Zur  Anatomie  der  Cystender  Vulva  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1878,  p.  512) 

1  Klob.  Patli.  Anal.,  p.  465. 

■>  Klebs.  Handbuch,  etc.,  1873,  p.  987. 

0  (j.  Peckiuu  (Amer.  joum.  of  Obstcet.ASQi,  t.  XXIV,  p.  1 155)  a  observé  un  kysle  du 
clitoris  contenant  environ  60  grammes  d'un  liquide  couleur  chocolat. 
'  Kocks.  Arch.  f.  Gyn..  1882,  Bd.  XX,  p.  487. 
s  Skene.  Trcatise  oh  llie  diseases  of  womèn,  1880,  p.  014. 

,J  Winckel.  Loi:,  cit.,  p.  82.  (Les  deux  premiers  cas  observés,  pendant  l'hiver  de  1885-84, 
à  la  clinique  de  Munich  ont  été  publiés  par  IUstelbergeh,  élève  de  Winckel.) 

10  Alb.  Dôdeblein.  Arch.  /'.  Gyn.,  1880,  Bd.  \\IX,  p.  284.  —  Voir  aussi  Zeiuenspeck. //;/</., 
Bd.  XXXII.  Hefl  1.  p.  159.  —  O.  Pikmng.  Prag.  mcd.  Wock.,  ISX7.  n°49,  p.  409. 


1048  LIVRE  XV. 

pi  produit  une  cavité  close  :  il  a  pu  saisir  ce  processus  sur  le 
l'ait;  il  rappelle  celui  qui  donne  naissance  à  certains  petits  kystes 
du  vagin. 

Tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire. 


Considérations       Considérations  générales.  —  Ainsi  nue  i 'ai  essavé  de  le  démontrer' 

générales.        .,  .  ..."  1 

I  hymen  ne  constitue  pas  un  organe  isole,  mais  seulement  la  ma- 
jeure partie  d'un  appareil  hyménal  qui  comprend  :  1°  la  bride  mas- 
culine du  vestibule  ;  2°  l'encadrement  du  méat  urinaire;  3°  l'hymen. 
Si  l'on  examine  avec  attention  le  méat  urinaire  d'une  petite  fille  ou 
d'une  jeune  fille  vierge,  en  attirant  en  bas  l'hymen,  on  voit  très 
nettement  le  prolongement  supérieur  de  cette  membrane  entourer 
l'orifice  externe  de  l'urèthre  par  un  véritable  anneau  qui  forme  la 
boucle  supér  ieure,  très  réduite,  d'un  8  de  chiffre  dont  l'hymen  figu- 
rerait l'énorme  boucle  inférieure.  Ce  8  est  surmonté  par  une  mince 
bandelette  verticale,  la  bride  masculine,  qui  part  du  méat  et  se  perd 
dans  le  tiers  supérieur  du  vestibule.  L'encadrement  de  l'urèthre 
forme,  chez  certaines  femmes,  un  bourrelet  saillant,  de  la  partie  in- 
férieure duquel  on  voit  se  détacher  une  petite  languette,  en  forme 
de  luette  qui  se  renverse  dans  l'intérieur  du  canal.  Cette  dépendance 
de  l'hymen  est  parfois  tellement  nette  et  distincte,  qu'on  pourrait, 
par  analogie,  l'appeler  hymen  uréthral.  Comme  l'hymen  vaginal,  il 
a  pu  constituer,  anormalement,  une  membrane  continue,  donnant 
lieu  à  l'imperforation  du  méat  urinaire  ;  comme  lui*,  il  peut  excep- 
tionnellement offrir  une  structure  érectile,  qui  témoigne  de  son  ho- 
mologie  avec  le  corps  spongieux  de  l'urèthre  de  l'homme,  dont  l'ap- 
pareil hyménal  représente  le  tissu  matriculaire  non  développé,  la 
charpente  fibro-élastique  non  érectilisée. 

Je  crois  les  considérations  précédentes  propres  à  jeter  un  certain 
jour  sur  la  pathogénie  des  tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire. 
Anatnmio  patiio-  Anatomie  pathologique.  —  Signalées  d'abord  par  Morgagni",  som- 
mairement décrites  par  Boyer4  et  d'autres  auteurs,  ces  tumeurs,  qui 
sont  le  plus  souvent  pédiculées  et  méritent  le  nom  de  polypes,  ont 
été,  pour  la  première  fois,  l'objet  d'un  examen  hislologique  par 


logique. 


1  S.  Pozzi.  De  la  bride  masculine  du  vestibule  el  de  l'origine  de  l'hymen  (Comptes 
rendus  et  mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  20  janv.  et  10  févr.  1884)  —  Annal,  de  Gyn., 
avril  1884,  t.  XXI,  p.  268. 

*  Hem.e  a  cité  des  cas  où  l'hymen  contenait  du  tissu  caverneux  dans  son  épaisseur. 
Cette  particularité  rend  comple  des  hémorrhagies  très  graves  qu'on  a  observées,  à  la 
suite  de  la  défloration. 

3  J.-If.  MonoAGM.  De  sedibus  el  causis  morborum,  etc.,  Leyde,  1707,  t.  III,  epist.  50. 

4  Bovcn.  Maladies  ckirutg..  t.  X,  p.  404. 
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G.  Simon1  el  par  Verneuil2,  qui  les  décrivit  sous  le  nom  de  polypes 
papillaires  et  insista  sur  leur  grande  vascularité.  Elle  est  telle,  que 
quelques  auteurs  leur  ont  donné  le  nom  d1 hémorr houles  de  Vurè- 
thre*et  que  Wedl*  a  comparé  les  vaisseaux  de  ce  tissu  pathologique 
aux  vasa  vorticosa  de  la  choroïde.  Pour  Virchow,  ce  qui  les  diffé- 
rencie des  tumeurs  télangiectasiques  ordinaires,  c'est  que  les  parois 
des  vaisseaux  ne  sont  pas  épaissies  ni  dilatées.  Jondeau5  a  pratiqué 
l'examen  histologique  de  deux  polypes  uréthraux.  A  la  base,  il  a 
trouvé  du  tissu  conjonctif  adulte,  enchevêtré  de  fibres  élastiques 
assez  abondantes.  Entre  les  mailles  de  ce  tissu,  les  écartant  et  les 
dissociant,  on  voyait  de  gros  vaisseaux  dilatés  ayant  conservé  leur 
paroi  propre,  formant  par  leur  réunion,  en  certains  points,  de 
véritables  lacs  sanguins.  Sur  une  coupe  pratiquée  suivant  l'axe  de 
la  tumeur,  tous  ces  vaisseaux  paraissaient  divisés  plus  ou  moins 
obliquement  et  même  longitudinalement,  ce  qui  démontrait  leur 
direction  parallèle  à  l'axe  du  pédicule.  Plus  loin,  dans  le  corps  de  la 
tumeur,  au  tissu  conjonctif  adulle  succédait  un  tissu  embryonnaire, 
caractérisé  par  de  fines  travées  et  des  fibres  conjonctives.  Là  encore 
et  jusqu'à  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  apercevait  des  vaisseaux 
dilatés,  bien  que  d'un  moindre  volume  ;  ces  vaisseaux  n'avaient  pas 
de  paroi.  Enfin,  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouvait 
des  papilles  hypertrophiées  et  recouvertes  d'un  épithélium  pavimen- 
teux  stratifié.  Cette  hypertrophie  des  papilles  paraît  être  secondaire 
et  accessoire. 

En  somme,  il  semble  qu'il  y  ait  là  simplement  apparition  anor- 
male de  tissu  érectile  dans  une  région  qui  en  comporte  le  dévelop- 
pement, chez  l'homme,  mais  qui,  chez  la  femme,  en  est  dépourvu. 
Les  efforts  de  la  miction  contribuent,  sans  doute,  à  la  pédiculisation 
des  tumeurs. 

Il  y  a  des  cas  où  la  tumeur  est  plutôt  formée  par  la  muqueuse 
prolabée  que  par  des  polypes  distincts.  Je  ne  crois  pas  que  ces 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  soient  essentiellement  différents  des 
productions  polypoïdes,  car  ils  coïncident  toujours  avec  une  augmen- 
tation notable  de  vascularité.  Il  n'y  a  qu'une  question  de  degré 
entre  ces  faits  et  les  précédents.  Mais  le  relâchement  général  de  la 


Polypes. 


Prolapsus 
de  la  muqueuse 
uréthrale. 


1  G.  Simon.  Charité- Annal.,  1850,  t.  I,  p.  2. 

2  A.  Vkrneoil.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Mol.,  1855,  p.  125. 

3  Riciiet.  Gaz.  des  hôp.,  1872,  il"  04.  p.  505,  et  n°  05,  p.  514.  —  Hutcminson.  Lanctt, 
1874,  t.  II,  p.  855. 

Wedl,  cité  par  Wikckel.  Die  Krankh.  der  weibl.  Harnrôhre  nnd  Blase  (Deutsche 
Chir.,  Lief.  02,  p.  55). 

Jondeau.  Étude  sur  les  tumeurs  vasculaires  polypoïdes  du  méat  unitaire  chez  la 
femme.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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muqueuse,  dû  à  une  idiosyncrasie  ou  à  une  faiblesse  générale,  joue 
ici  un  rôle  marqué1. 
Étioiogie.  Étiologie.  —  Cette  affection  se  rencontre  assez  souvent  chez  les 
petites  filles.  Larcher*  et  Dollez3  en  ont  réuni  de  très  nombreux 
exemples.  Benicke  et  Ruge4  ont  observé  la  procidence  de  la  muqueuse 
uréthrale,  chez  des  enfants  de  7  à  14  ans.  C'est  vers  l'âge  moyen 
de  la  vie,  toutefois,  que  ces  lésions  se  rencontrent  le  plus  souvent. 
On  les  observe  aussi  chez  les  vieilles  femmes  :  une  malade  de  Trélal 
avait  75  ans.  Toutes  les  causes  d'irritation  locale  du  méat  urinaire, 
de  congestion  des  organes  du  petit  bassin,  d'inflammation  des  voies 
urinaires,  chez  les  adultes,  de  débilité  ou  de  cachexie  générales  chez 
les  enfants,  favorisent  leur  production3, 
sympiômes.  Symptômes.  —  Pour  bien  voir  les  polypes,  il  faut  écarter  les 
petites  lèvres  et  presser  sur  l'urèthre  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin  de  manière  à  ramener  hors  du  méat  le  petit  polype  qui  pour- 
rait s'y  être  caché.  Leur  volume  est  variable  et  peut  aller  de  celui 
d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noix6.  J'en  ai  enlevé  un  sur  une 
vieille  femme  qui  avait  le  volume  et  l'apparence  d'une  framboise. 
Il  est  possible  que  tout  le  pourtour  de  l'urèthre  soit  saillant  et  forme 
une  procidence  circulaire,  comparable  à  certaines  hernies  de  la 
muqueuse  rectale,  produites  par  des  hérhorrhoïdes. 

Le  point  d'implantation  le  plus  fréquent  des  polypes  est  la  partie 
inférieure  du  méat,  au  niveau  de  la  saillie  en  forme  de  luette  que 
j 'y  ai  signalée  comme  disposition  normale  assez  fréquente.  La  base 
d'implantation  est  ordinairement  large  :  mais  il  peut  y  avoir  un 
pédicule,  ou  plutôt  un  étranglement  voisin  de  leur  insertion. 

Leur  couleur  est  rouge  vineux  ou  violacé  :  ils  pâlissent  par  la  com- 
pression et  diminuent  un  peu  de  volume.  Leur  surface  est  lisse, 
mais  ils  s'excorient  facilement  et  saignent  alors  avec  abondance.  Le 
prolapsus  de  la  muqueuse  constitue  une   tumeur  cylindrique. 

1  Tavigxot.  Hernie  de  la  muqueuse  uréthrale  [Examinateur  mcd.,  1 8 42,  p.  73  et  8."'  - 
J.  Patron.  Du  renversement  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  de  la  muqueuse  vésicale 
[Arch.  gén.  de  méd.,  1857,  5°  sér.,  t.  X,  p.  549).  —  Goersant.  Bull,  de  thfrap.,  1866, 
t.  LXXI,  p.  507.  —  Rizzoli.  Des  excroissances  et  des  tumeurs  qui  se  développent  à  l'in- 
térieur et  à  l'orifice  de  l'urèthre,  chez  la  femme,  trad.  Gali.ez,  Bruxelles,  1875.  —  Du  m. 
Des  affections  de  l'urèthre  chez  la  femme  [Arch.  gén.  de  méd.,  1877.  (>"  sér.,  I.  XXX. 
p.  309). 

2  Labcher.  Des  polypes  chez  les  petites  filles.  Tliesc  île  Paris,  1854. 
r>  Dollez.  Polypes  chez  tes  petites  filles.  Thèse  de  Paris,  18G6. 

4  Benicke  el  Rogk.  Soc.  obst.  el  gyn.  de  Berlin,  24  janv.  1890  (Centr.  f.  Gyn.,  1890. 
p.  165). 

8  Temullox.  Excroissances  polypeuses  de  l'urèthre,  symptomatiques  de  la  luberculi- 
salion  des  organes  urinaires  chez  la  femme  [Progrès  méd..  1880,  p.  101,  124  et  14o). 
Cette  lésion  n'a,  dans  ce  cas  particulier,  rien  de  pathognomonique  et  n'a  pas  la  valeur 
que  l'auteur  lui  attribue. 

«  P.  Petit  [Bull.  Soc.  anat.,  juill.  1889,  p.  408)  a  observé  un  polype  de  la  grosseur 
d'une  noix.  L'examen  hislologique  l'a  conduit  à  le  qualifier  d'angiome  caverneux. 
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qui  occupe  la  place  du  méat  et  qui  présente,  à  son  sommet,  une 
l'en  le  parfois  difficile  à  découvrir.  Elle  est  rarement  réductible.  Ces 
tumeurs  occasionnent  de  la  douleur  spontanément  et  au  moment 
de  la  miction,  du  coït,  et  peuvent  être  la  cause  d'une  forme  de 
vaginisme1;  il  y  a  parfois  des  crises  de  dysurie  et  de  rétention 
d'urine,  par  action  réflexe. 

Diagnostic.  —  Les  phénomènes  douloureux,  en  l'absence  d'un  Diagnostic, 
examen  local  suffisant,  pourraient  faire  croire  à  une  cystite,  à  du 
vaginisme  ou  à  une  métrite.  11  est  impossible,  d'après  les  caractères 
de  la  tumeur,  de  la  confondre  avec  un  épithélioma.  Quant  au 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  ce  n'est  pas  une  lésion  essentielle- 
ment distincte  :  c'est  la  forme  diffuse,  moins  vasculaire,  de  la  lésion 
dont  le  polype  est  la  forme  circonscrite 2. 

Traitement.  —  Quand  la  tumeur  est  assez  nettement  pédiculée,  Traitement, 
on  peut  provoquer  sa  mortification  par  la  ligature  de  sa  base  avec 
un  petit  fil  élastique.  Mais  le  traitement  le  plus  simple  et  qui  peut 
êlre  effectué  sans  douleur,  avec  un  simple  badigeonnage  à  la  cocaïne, 
c'est  l'excision  suivie  de  cautérisation  au  thermo-cautère.  On  n'a  pas 
à  craindre  ainsi  l'hémorrhagic  qui  peut  être  assez  gênante,  si  l'on 
emploie  l'instrument  tranchant.  Quant  au  rétrécissement  du  méal, 
il  n'est  pas  non  plus  à  redouter  si  l'on  prend  soin  de  ne  pas  cauté- 
riser la  totalité  de  son  pourtour,  ce  qui  est  inutile,  même  lorsque 
la  tumeur,  formée  par  la  procidence  de  la  muqueuse,  l'occupe  tout 
entier.  L'ablation  de  deux  segments  et  leur  cautérisation  suffiront, 
même  alors,  à  amener  la  guérison,  par  la  propagation  du  travail 
'modulaire,  ainsi  que  cela  se  produit  pour  les  hémorrhoïdes  du 
rectum.  En  cas  d'hémorrhagïe,  on  s'en  rendrait  facilement  maître 
par  une  suture  au  catgut. 

Cancer  de  la  vulve. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  primitif  de  la  vulve  est  rare,  Anatomie  patho- 
surtout  si  on  le  compare  au  cancer  de  l'utérus.  Sur  7  479  femmes  ^'lue- 
atteintes  de  cancer,  Gurtl  a  noté  72  fois  le  cancer  de  la  vulve5,  soit 
presque  1  pour  100.  Cette  proportion  paraît  encore  trop  forte  et 
il  est  probable  que  beaucoup  de  ces  cancers  étaient  secondaires. 

Le  cancer  des  parties  génitales  externes  de  la  femme  offre  plu- 
sieurs formes  histologiques  et  anatomiques. 

1  Bodloomjb.  l'nion  rnéd.,  1880,  3°  sér.,  t.  XXX,  p.  51  et  85. 

2  La  prétendue  hernie  de  la  muqueuse  vésicale,»  travers  l'urèthre,  a  été  admise  d'après 
des  observations  anciennes,  très  contestables,  réunies  par  Patron.  Loc.  cit.  — Consulter 
à  ce  sujet  :  Francis  Vim.au.  Du  prolapsus  de  la  muqueuse  de  l'urèlhre  chez  la  femme 
(France  méd.,  1888,  t.  II,  p.  170!)  et  suiv.). 

5  Voir  P.  Zweikel.  Die  Kranhh.  der  aOaseren  weibl.  Genitalien,  etc.  (Deutsche  Chir., 
Stuttgart,  1885,  Lief.  61.  p.  88). 
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On  peut  y  distinguer,  au  point  de  vue  histologique  :  l'épithélioma. 
soit  paviraentcux,  soit  lubulé;  le  sarcome,  et  sa  variété  mélanique  ou 
mélano-sarcome.  Au  point  de  vue  topographique,  on  pourrait  aussi 
décrire  deux  types  différents,  selon  que  le  néoplasme  se  développe 
au  niveau  des  petites  lèvres  et  du  clitoris  (cancer  du  vestibule)  ou 
qu'il  a  pour  point  de  départ  le  méat  urinaire,  le  long  duquel  il 
s'infiltre  autour  de  l'urèthre  (cancer  péri-uréthral). 

L'épithélioma  n'offre  rien  de  particulier,  au  point  de  vue  histolo- 
gique et  je  renvoie  à  la  description  et  aux  figures  qui  ont  élé  don- 
nées, à  propos  du  cancer  de  l'utérus.  Il  prend  le  plus  ordinairement 
naissance  dans  le  sillon  qui  sépare  la  petite  lèvre  de  la  grande,  plus 
rarement  que  dans  le  clitoris1  ou  le  méat  urinaire2,  sous  forme  de 
nodules,  faisant  corps  avec  la  peau  et  recouverts  de  couches  épilhé- 
liales  épaissies.  Ces  squames  sont  parfois  de  formation  ancienne, 
antérieures  au  néoplasme,  et  l'indice  d'un  psoriasis  vulvaire  qui  a 
favorisé  le  développement  du  cancroïde.  L.  Mayer5  en  a  le  premier 
rapporté  plusieurs  observations.  Depuis  lors,  des  exemples  en  ont 
été  donnés  par  d'autres  auteurs4.  Plus  tard,  les  nodules  s'ulcèrent 
et  le  mal  envahit  largement  les  parties  voisines;  il  n'a,  toutefois, 
aucune  tendance  à  envahir  le  vagin,  sauf  dans  le  cas  de  cancer 
développé  d'abord'  au-  niveau  du  méat  urinaire,  qui  semble  se  pro- 
pager le  long  du  canal  et  peut  ainsi  envahir  la  paroi  antérieure  du 
vagin.' Les  ganglions  inguinaux  sont  rapidement  engorgés. 

Le  sarcome  de  la  vulve  peut  exister  à  l'état  de  pureté  (Mayer), 
à  l'état  de  myxo-sarcome5,  mais  le  plus  souvent  il  s'agit  de  la  variété 
mélanique  ou  de  mélano-sarcome.  Dans  une  observation  de  Taylor6, 
les  cellules,  petites,  fusiformes,  étaient  remplies  de  pigment  bru- 
nâtre; dans  un  cas  de  Terrillon,  les  cellules  étaient  rondes,  pig- 
mentées, et  l'on  put  en  outre  découvrir  dans  le  sang  et  dans  L'urine 
des  granulations  noirâtres. 
Étioiogic.         Étiologie.  —  C'est  de  40  à  60  ans  que  les  cancers  de  la  vulve  sont 


1  .1.  Dauriac.  Du  cancer  primitif  de  la  région  clitoridienne.  Thèse  de  Paris.  1888. 
*  L.  Soullier.  Du   cancer  primitif  du  méat  urinaire  chez   la  femme.   Thèse  de 
Taris,  1889. 

r>  L.  Mayer.  Deitrâge  zur  Kenntniss  dermaliç/nen  Geschwûlste  der  aihseren  Crnitalicn 
(Monatsch.  f.  (hjn.,  oct.  1808,  l)d.  XXXII,  p.  244). 

4  Jooin.  France  méd.,  1882,  t.  I,  p.  673.  —  P.  Reclus.  Gaz.  des  hfip.,  1888,  n°  74,  p.  08Ô. 

5  Hu.nter  ÏÏodv.  Myxo-sarcoma  of  the  clitoris  [Johns  Hopkins  llospital  Reports,  1800. 
t.  H,  p,  231). 

0  R.  W.  Taylor.  Mélano-sarcome  primitif  de  la  vulve,  trad.  par  Lamjsquière,  Ann.  de 
Çyti.,juin-juill.  1889,  t.  XXXI,  p.  401  et  t.  XXXII,  p.  50.  —  Voir  aussi  E.  GôïH.  Pigmcnt- 
sarcotn  der  aùsseren  Genilalien  (Ccnlr.  f.  Gyn.,  1881,  p.  475).  —  C.-J.  Mi  ller.  Zur 
Kasuisl.  der  Neubildungen  an  den  aùsserçn  wcibl.  Genilalien  [Berl.  ktfn.  Woeit.,  1881, 
n°  51,  p.  446).  —  Terrillon.  Mélanosc  généralisée,  ayant  débuté  par  une  petite  lèvre 
(Ann.  de  Gyn.,  juill.  1886,  t.  XXVI.  p.  1). 
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le  plus  fréquents;  mais  on  en  a  observé  dans  le  jeune  âge.  De  Saint- 
Germain  aurait  opéré  une  petite  fille  de  5  ans1  ;  Arnott 2  cite  le  cas 
d  une  jeune  fille  de  20  ans.  Par  contre,  on  connaît  plusieurs  obser- 
vations chez  de  vieilles  femmes. 

J'ai  déjà  mentionné,  dans  le  paragraphe  précédent,  l'influence 
prédisposante  du  psoriasis.  Atchinson  a  avancé  que  les  lésions 
syphilitiques  antérieures  avaient  une  réelle  valeur  étiologique  ;  mais 
le  fait  parait  douteux. 

Symptômes.  —  Les  nodules  cancéreux  peuvent  passer  longtemps  symptômes 
inaperçus,  et  le  prurit  vulvaire  constituer  le  premier  symptôme;  il 
est  parfois  très  intense,  et  tourmente  beaucoup  les  malades;  il  pré- 
sente des  crises  séparées  par  des  périodes  de  calme  relatif.  Un  suin- 
tement séro-sanguinolent,  d'odeur  fétide,  se  montre  dès  que  la  petite 
tumeur  est  excoriée.  Celle-ci  ressemble  d'abord  à  une  verrue,  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  dure,  mamelonnée,  sessile  ou  légèrement 
pédiculée.  Lorsque  les  nodules  sont  multiples  et  confluents,  toute  la 
région  peut  prendre  une  consistance  ligneuse,  comme  dans  le  cancer 
en  cuirasse  de  la  mamelle,  et  l'orifice  vaginal  peut  être  rétréci;  le 
méat  urinaire,  dans  la  forme  péri-urélhrale,  est  aussi  plus  ou  moins 
obturé.  Par  le  toucher  vaginal  on  sent  alors  le  canal  de  l'urèthre 
transformé  en  un  cylindre  dur.  L'ulcération  qui  se  produit  a  des 
bords  inégaux,  taillés  à  pic,  recouverts  d'écaillés  épidermiques  ou 
de  croûtes  provenant  de  la  concrétion  des  produits  de  sécrétion;  dans 
le  voisinage,  la  peau,  infiltrée  par  un  œdème  dur,  a  l'aspect  et  la 
consistance  de  la  peau  d'orange.  On  a  vu  les  poils  tomber  complète- 
ment et  donner  à  la  vulve  un  aspect  tout  à  fait  glabre.  La  sécrétion 
de  l'ulcération  est  sanieuse,  puriforme;  les  hémorrhagies  sont  rares. 
Les  ganglions  de  l'aine  se  tuméfient,  et  bientôt  se  montrent  tous  les 
signes  de  la  cachéxie  cancéreuse  ;  la  généralisation  peut  se  faire  dans 
les  divers  viscères,  et  la  mort  être  hâtée  par  une  complication,  telle 
qu'une  phlébite  ou  une  pleurésie.  Le  vagin,  le  rectum  et  la  vessie 
sont  envahis  par  propagation,  à  la  période  ultime  :  les  douleurs  cau- 
sées par  la  rectitc,  la  cystite,  deviennent  alors  très  vives. 

Marche.  Pronostic.  —  La  période  latente,  ou  période  du  simple  Marche 
prurit,  peut  durer  assez  longtemps.  Mais  dès  que  l'ulcération  s'est  Pronostic 
produite,  les  accidents  se  succèdent  rapidement.  Dans  le  mélano- 
sarcome  la  marche  n'est  pas  moins  rapide.  En  général,  la  mort  sur- 
vient an  bout  de  2  ou  5  ans.  Les  cas  où  la  maladie  aurait,  duré  10 
el  "20  ans  (Deschamps)3  sont  d'un  diagnostic  douteux.  Le  fait  de 


1  Mavbel.  De  l'épithélioma  vulvaire  primitif.  Thèse  de  Paris,  1888. 

2  Arnott.  Trans.  of  tke  path.  Soc,  Londres,  1875,  t..  XXIV,  p.  157. 

3  Dksciiamps.  Arch.  de  tocol.,  1885,  p.  120. 
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Cornil1,  où  la  tumeur  formée  pue  un  épithélioma  tubulc  fut  éliminée 
en  partie  et  remplacée  par  une  cicatrice,  semble  devoir  être,  clini- 
quement,  rangé  dans  la  classe  des  esthiomènes  de  la  vulve,  quoique 
le  microscope  ait  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  lobule. 

Diagnostic  avec  :  Diagnostic.  —  Les  végétations  papillaires  de  la  vulve  ne  ressemblent 
Spinah^.pa"   nullement  au  cancer;  j'en  dirai  autant  des  polypes  du  méal  h  ri  - 

Polypes  du  méat,  naire.  L'absence  d'ulcération  est  ici  un  critérium  certain. 

Chancre  .      „  ,, 

infectant.  Le  chancre  infectant  se  présente  sous  la  tonne  d  une  ulcération 
Svphihdes.     superficielle,  ou  d'une  saillie  papuleuse,  érodée,  très  peu  suintante. 

L'engorgement  ganglionnaire  précoce  en  forme  de  pléiade  qui  l'ac* 
compagne  et  l'apparition  d'autres  manifestations  spécifiques  éclai- 
reront le  diagnostic. 

Les  syphilides  papulo-érosives  sont  multiples,  aplaties,  constituées 
par  une  sorte  de  plateau  arrondi,  ressemblant  à  une  petite  pastille 
posée  sur  les  téguments5,  de  la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une 
pièce  de  1  franc;  la  surface  est  dénudée,  humide  et  sécrétante 
comme  celle  d'un  vésicatoire;  elles  disparaissent  très  rapidement 
sous  l'influence  du  traitement  local  et  général  qui  peut,  au  besoin, 
servir  de  pierre  de  touche. 

Lorsque  les  papules  sont  continentes  et  se  réunissent  par  leurs 
bords,  elles  peuvent  former  des  plaques  de  6  à  8  centimètres  d'éten- 
due, recouvrant  toute  la  région  yulyaire  et  débordant  sur  le  périnée  : 
c'est  ce  qu'on  appelle  les  syphilides  en  nappe.  Au  premier  aspect, 
cette  lésion  rappelle  de  loin  l'infiltration  totale  du  derme  par  des 
nodules  cancéreux  dans  certains  cancers  en  cuirasse.  Mais  un  exa- 
men un  peu  plus  attentif  fera  très  vite  reconnaître  les  caractères  de 
la  papule  syphilitique.  Les  énormes  végétations  des  syphilides  papulo- 
hypertrophiques  (Fournier)  n'ont  aussi  une  apparence  maligne  que 
pour  un  clinicien  inexpérimenté, 
chancre  simple.  Le  chancre  simple  a  une  marche  aiguë,  ne  repose  sur  aucune  indu- 
ration, est  entouré  de  peau  saine;  l'ulcération  se  compose  de  plu- 
sieurs petites  plaies,  à  divers  degrés  d'évolution;  car,  selon  l'expres- 
sion pittoresque  de  Ricord,  «  le  chancre  mou  vit  en  famille,  entoure 
de  ses  rejetons.  » 

Estiiiomènc.  L'esthiomène  offre  le  double  caractère  de  l'ulcération  et  de  l'hyper- 
trophie, ce  dernier  élément  étant  souvent  celui  qui  prédomine.  Il 
existe,  dans  cette  affection,  une  marche  pour  ainsi  dire  indécise.  la 
destruction  alternant  avec  la  réparation,  ce  dont  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  en  examinant  les  cicatrices,  les  brides  qui  s'observent 
sur  les  bords  de  l'ulcère.  Les  contours  en  sont  plus  sinueux  que  dans 
le  cancer,  disposés  par  étages,  avec  une  tendance  plus  marquée  a 

1  Conm.  /i»//.  Soc.  anal.,  1874,  p.  "257. 

-  BlLLOIfl.  Contrib.  à  l'élxidc  clinique  de  la  syphilis  vaginale.  Tliù.-e  de  Paris,  ISflft. 
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s  étaler  vers  le  périnée  et  les  aines;  souvent,  on  aperçoit  au  fond 
des  anfractuosités,  un  lit  rosé,  jaune,  rougeàtre,  couvert  d'une  cuti- 
cule cicatricielle.  Rien  de  pareil  ne  s'observe  dans  le  cancer  dont  la 
marche  destructive  est  continue.  L'engorgement  ganglionnaire,  nul 
ou  peu  marqué  dans  l'esthiomène,  ne  tarde  pas  à  se  montrer  dans 
le  cancer  ulcéré. 

Traitement.  —  L'extirpation  complète  du  mal  est  le  seul  moyen  Traitement, 
d'en  arrêter  la  marche  ;  on  a  conseillé  de  faire  cette  ablation  au 
thermo-cautère,  pour  éviter  l'hémorrhagie.  Mais  en  procédant  rapi- 
dement avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  et  grâce  à  la  forcipressure, 
on  peut  rendre  la  perte  de  sang  insignifiante.  Or,  il  y  a  tout  avan- 
tage à  oblenir  une  plaie  qu'on  puisse  réunir  immédiatement  par  des 
sutures.  J'ai  ainsi  obtenu  la  cicatrisation  primitive  complète  d'une 
très  grande  surface,  provenant  delà  dissection  d'un  cancer  qui  avait 
détruit  le  vestibule  et  la  plus  grande  partie  des  petites  lèvres.  On 
apportera  un  soin  particulier  à  restaurer  le  méat  urinaire,  par 
l'affrontement  exact  des  muqueuses.  Dans  les  cas  de  cancer  péri- 
uréthral,  on  s'aidera,  pour  la  dissection,  d'une  sonde  introduite 
dans  le  canal,  et  il  pourra  être  nécessaire  de  poursuivre  le  néoplasme 
jusqu'au  col  de  la  vessie.  S'il  y  a  des  ganglions  inguinaux  engorgés, 
on  en  fera  l'extirpation.  Mais  il  faut  savoir  que  la  récidive  ne  peut 
alors  être  longtemps  conjurée. 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  pourrait  faire  l'ablation  du  mal  Lrop 
étendu,  on  aura  recours  aux  palliatifs.  On  s'attachera  surtout  à  com- 
battre les  accidents  qui  gênent  le  plus  les  malades,  le  suintement 
ichoreux,  l'odeur  fétide,  l'irritation  des  parties  voisines.  On  usera 
de  lavages  fréquents  avec  des  solutions  antiseptiques  et  désinfec- 
tantes; on  fera  des  pansements  souvent  renouvelés  avec  des  tentes 
de  gaze  iodoformée  introduites  dans  les  ulcérations;  on  recomman- 
dera d'oindre  les  téguments  des  aines  et  de  la  partie  interne  des 
cuisses  avec  de  la  vaseline  boriquée  pour  s'opposer  à  l'érythème  que 
provoque  la  leucorrhée  irritante. 

Peut-être  pourrait-on,  dans  certains  cas,  mettre  en  usage  le  procédé 
de  Kraske1,  qui  a  proposé  de  recouvrir  les  ulcères  cancéreux  inopé- 
rables avec  de  la  peau  saine  pour  rendre  leur  marche  plus  lente  et 
leurs  symptômes  moins  pénibles.  Pour  cela,  on  doit  d'abord  nettoyer 
lu  plus  possible,  par  le  grattage,  la  surface  à  recouvrir;  puis,  procé- 
dant surtout  par  décollement  des  bords  suivi  de  glissement  et,  tail- 
lant au  besoin  des  lambeaux  qu'on  ferait  pivoter,  on  recouvrirait, 
comme  d'un  pont  de  peau  saine,  la  surface  avivée  par  la  curette. 

1  I'.  Kiiaskk.  Mûltc/i.  med.  Wocli.,  188!),  n"  1,  p.  1. 
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Étiologie  et  palhogénie  générales.  —  Kystes.  Symptômes.  Kystes  superficiels 
et  profonds.  Diagnostic  avec  :  hydrocèle  de  la  femme;  épiplocèles  et  entérocèles 
irréductibles;  ovaire  hernié.  Traitement.  Abcès.  Symptômes.  Fistules. 
Inflammation  chronique.  Diagnostic  avec  :  abcès  stercoral;  phlegmon  de  la 
grande  lèvre;  furoncles;  chancre  simple.  Traitement.  Incision.  Extirpation 
de  la  glande. 

Éiioiogie  Étiologie  et  pathogénie  générales.  —  Les  glandes  de  Bartholin  \  que 

;énôrafcs!'e  Huguier  a  proposé  d'appeler  vulvo-vaginales,  ont  aussi  été  dési- 
gnées sous  les  noms  de  glandes  de  Duverney,  glandes  de  Coivper  : 
ce  dernier  a  l'avantage  de  montrer  leur  analogie  avec  les  glandes 
ainsi  nommées,  chez  l'homme.  Elles  ont  la  grosseur  d'un  haricot  et 
sont  assez  profondément  situées  à  la  partie  interne  de  la  grande 
lèvre,  où  l'on  peut  les  sentir  chez  les  femmes  maigres.  Leur  conduit 
excréteur,  long  de  2  centimètres,  s'ouvre  immédiatement  en  avant 
de  l'hymen,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  l'orifice  vulvaire;  il  peut 
admettre  la  canule  d'une  seringue  de  Pravaz. 

La  pathologie  de  ces  glandes  a  été,  pour  ainsi  dire,  créée  par 
Huguier2.  Depuis  lors,  on  a  peu  ajouté  à  ses  descriptions,  mais  on  a 
reconnu  que  toutes  les  lésions  de  ces  glandes,  inflammation  ou 
kystes,  n'ont  vraisemblablement  qu'une  même  origine,  la  blennor- 
rhagie3.  Breton4  a,  le  premier,  démontré  que  cette  maladie  peut 
rester  longtemps  localisée  au  conduit  excréteur  de  la  glande,  après 
avoir  abandonné  le  vagin,  et  qu'elle  en  sort,  de  nouveau,  pour  des 
retours  offensifs;  Zeissl5  a  confirmé  ces  données.  La  suppuration 
du  canal  excréteur  est  la  règle  dans  la  vaginite,  et  il  est  facile  de 

1  (;.  Bautiiolin.  De  ovariis  mulièrum  et  gcncralionis  hisloriâ,  Leydc.  1075.  — 
J.-G.  DnVEBKB»  (Méni.  Acad.  des  sciences,  1701,  p.  184),  ne  les  avait  (ludiécs.  avant  lui, 
(|iie  chez  la  vache. 

a  IIuguieh.  Mém.  de  l'Acad.  de  mc'd.,  1850,  t..  XV,  p.  527:  —  Joum.  des  conn.  »ird.- 
chir.,  1852,  n"  6  et  8,  p.  1il  et  197;  —  Ann.  des  sciences  natur  ,  avril  1850.  5«  sér.. 
t.  XIII,  p.  239. 

r-  SX«0£«,cité  par  H.  LAircsQuiÉnE.  Ann.  de  Gyn.,  févr.  1890,  t.  XXXIII,  p.  lôfi. 

4  Breton.  Delà  bartholinite.  Thèse  de  Strasbourg,  1801. 

»  Zrissi.  AUg.  Wim.  med.  £etf.,186&,  iï>  45,  p.  205  ot  n°  46,  p.  275. 
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s'en  convaincre,  en  pressant  à  ce  niveau,  après  avoir  préalablement 
bien  essuyé  la  région  :  on  voit  une  gouttelette  de  pus  sourdre  par  le 
conduit.  Son  orifice  est,  du  reste,  entouré  d'une  auréole  rouge 
pourpre,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  rappelant  une  piqûre  de  puce, 
que  Sàngcr  a  appelée  la  macule  gonorrhéique.  On  doit,  pour  guérir 
cette  inflammation  du  canal,  l'inciser  avec  le  couteau  de  Weber  qui 
sert  au  débridement  des  points  lacrymaux,  et  le  cautériser  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  ou  une  solution  faible  (l/50e)  de  chlorure 
de  zinc. 

L'infection  intense  propagée  à  loute  la  glande  ou  à  quelques-uns 
de  ses  acini  cause  l'abcès  de  la  glande  ;  l'oblitération  ou  le  rétrécisse 
ment  du  canal  excréteur  donne  lieu  aux  kystes,  parmi  lesquels  on 
a  assez  arbitrairement  distingué,  sans  preuve  anatomique  réelle,  les 
kystes  du  canal  excréteur,  plus  superficiels,  p'us  petits  et  plus  trans- 
parents et  les  kystes  de  la  glande.  Ces  expressions  sont  aussi  peu  jus- 
tifiées que  celle  d'abcès  du  canal  excréteur,  appliquée  à  la  simple  sup- 
puration de  ce  conduit,  dont  j'ai  parlé  comme  du  phénomène  initial 
de  toutes  ces  lésions. 


Kystes  des  glandes  de  Bartholin. 

Symptômes.  —  La  poche  peut  être  unique  ou  multiloculaire  ;  elle  symptômes 
est  formée  aux  dépens  de  la  totalité  de  la  glande  ou  seulement  d'un 
de  ses  lobules,  le  reste  des  acini  étant  refoulé  latéralement.  Sa 
forme  est  ovoïde,  sa  surface  lisse;  elle  est  rarement  transparente.  Le 
contenu  est  visqueux,  incolore  ou  jaune  plus  ou  moins  foncé,  par- 
fois mélangé  de  sang  et  couleur  chocolat.  Le  volume  varie  de  celui 
d'une  noix  à  celui  d'un  œuf  d'oie.  La  tumeur,  ordinairement  uni- 
latérale, plus  fréquente  à  gauche,  est  allongée  selon  l'axe  de  la 
grande  lèvre  dont  elle  occupe  la  moitié  postérieure,  plus  près  de  la 
muqueuse  que  de  la  peau.  A  la  pression,  elle  est  élastique  et  dépres- 
sible  plutôt  que  fluctuante. 

Ces  kystes  causent  une  certaine  gêne  pendant  la  marche  et  surtout 
pendant  le  coït,  ils  ont  une  tendance  marquée  à  s'enflammer  et  à 
suppurer. 

Les  auteurs  distinguent  tous,  depuis  Iluguicr,  deux  espèces  de  Kystes 
kystes  de  la  glande  de  Bartholin  sous  les  noms,  un  peu  arbitraires.  s"P°;"nciols 
de  kyste  du  canal  excréteur  et  de  kyste  de  la  glande.  Nous  ignorons    *  '  * 
complètement,  en  l'absence  de  dissection  démonstrative,  la  part  qui 
revient,  en  réalité,  aux  diverses  parties  de  l'organe  dans  la  forma- 
Lion  de  la  poche  kystique.  Mais,  au  point  de  vue  clinique,  nous 
savons  qu'il  existe  deux  types  assez  différents  de  la  maladie. 

Dans  le  prétendu  kyste  du  canal  excréteur,  qu'on  devrait  tout  sim- 

POZZI.  —  2°  édition,  r7 
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Diagnostic  avec  : 


plement  appeler  kyste  superficiel,  la  tumeur  esl  généralement  plus 
petite,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Kl  le  siège  à  la 
base  môme  de  la  petite  lèvre  qu'elle  déplisse,  fait  saillie  sur  la  mu- 
queuse du  vagin,  et  paraît  immédiatement  placée  sous  la  muqueuse 
qui  glisse  sur  elle  ;  on  peut  assez  souvent  y  percevoir  de  la  transpa- 
rence. L'orifice  du  conduit  est,  dans  certains  cas,  resté  perméable; 
on  peut  y  introduire  un  fin  stylet  ou  môme  faire  sourdre  par  la  pres- 
sion le  liquide  très  visqueux;  il  semble  donc  que  l'altération  dans 
la  qualité  de  la  sécrétion  ait  ici  joué  un  rôle,  au  moins  égal  à  l'ob- 
struction temporaire  ou  au  rétrécissement  du  conduit,  pour  amener 
la  production  du  kyste. 

Dans  le  prétendu  kyste  de  la  glande,  que  je  préférerais  nommer 
kyste  profond,  la  tumeur,  ordinairement  plus  volumineuse,  siège  en 

arrière  de  la  grande  lèvre,  entre  l'en- 
trée du  vagin  et  la  branche  ascen- 
dante de  l'ischion,  et  soulève  à  la 
fois  la  grande  et  la  petite  lèvre.  Dans 
cette  variété,  le  conduit  n'est  pas  per- 
méable et  le  liquide  est  souvent  coloré 
par  des  e.Ntravasations  sanguines  an- 
ciennes. Le  cas  rapporté  par  Hœ- 
ning1,  où  la  tumeur  allait  jusque 

Jl  dans  le  bassin,  me  parait  devoir  être 

■III^BuhHH^'       classé  non  dans  les  kystes  de  la  grande 

lèvre,  mais  dans  les  kystes  du  vagin  ; 
ce  kyste,  sans  doute  d'origine  wolf- 
lienne,  s'était  développé  à  l'entrée  et 
débordait,  par  suite,  dans  la  grande 
lèvre. 

Diagnostic. —  Les  tumeurs  réductibles 

doivent  d'abord  être  éliminées.  On 
doit  se  demander  ensuite,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  solide  ou  liquide. 
La  fluctuation  et  la  transparence  ne  peuvent  pas  ici,  comme  dans 
les  collections  du  scrotum,  sûrement  indiquer  la  nature  liquide 
et  séreuse  du  contenu  ;  la  transparence,  sauf  dans  des  cas  excep- 
tionnels, manque  dans  les  kystes  profonds  des  grandes  lèvres.  Quant 
à  la  fluctuation,  elle  peut  aussi  faire  défaut,  si  la  tumeur  est  1res 
tendue,  ou  être  simulée  par  le  ramollissement  partiel  d'une  tumeur 
solide,  un  fibrome  par  exemple2.  Dans  ces  cas  douteux,  une  ponc- 
tion avec  l'aspirateur  lèvera  le  doute,  si  l'on  ne  préfère  pas  attendre 


M  ' 


Fig.  164.  —  Kyste  de  la  glande 
de  Bartholin 

(Lue  sonde  est  introduite  dans  l'urèthrc> 


1  IIœm.ng.  Uonalschr.f.  Geb.,  1869,  Bd.  XXXIV,  p.  130. 

2  OnetffiKCiit.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  2i  jatlV.  1S00  (Ccntr.  f-  Gyn.,  I89°-  ,r  10 
.  105). 
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jusqu'au  moment  de  l'incision  exploratrice  qui  constituera  le  pre- 
mier temps  de  l'extirpation,  indiquée  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Après  s'être  assuré  que  la  tumeur  est  liquide,  on  doit  encore  pré-  Hyiirocôic 
ciscr  sa  localisation  exacte.  Les  hydrocèles  de  la  femme  ou  kystes  de  tc  J  0  c 
la  grande  lèvre  indépendants  de  la  glande  de  Barlholin,  qui  ont  donné 
lieu  à  tant  de  discussions  théoriques1,  occupent  plutôt  la  moitié  supé- 
rieure de  la  grande  lèvre.  Ces  colleclions  liquides,  qui  peuvent  être 
séreuses  ou  hématiques  (  voir  le  chap.  Tumeurs  du  ligament  rond),  se 
réduisent,  au  point  de  vue  clinique,  à  un  petit,  nombre  de  variéfés. 
Il  suffira  de  rappeler  leurs  caraclères  pour  éclairer  le  diagnostic  ; 
1°  kystes  petits,  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  amande,  pouvant 
pénétrer  dans  le  canal  inguinal  plus  ou  moins  dilaté  et  en  sortir 
facilement  et  môme  rentrer  complètement  dans  la  cavité  abdominale, 
sous  une  légère  pression,  pour  ressortir  aussitôt;  ce  sont  des  kystes 
sacculaires,  ou  sacs  herniaires  déshabités,  oblitérés,  et  remplis  de 
liquide;  l2°  kystes  plus  volumineux,  non  réductibles,  logés  dans  la 
partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  et  contenant  un  liquide  séreux 
ou  brunâtre  et  hématique  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  d'hémalo- 
cèles;  ils  sont  parfois  munis  d'un  pédicule  qui  se  continue  dans  le 
canal  inguinal  :  pour  certains  auteurs,  ce  sont  des  hydrocèles  ou 
kystes  du  canal  de  Nûck  2;  pour  d'autres,  des  kystes  nés  dans  l'épais- 
seur môme  du  ligament  rond3,  pour  d'autres,  enfin,  ce  sont  encore 
des  kystes  sacculaires  dans  de  vieux  sacs  herniaires  déshabités; 
5°  très  exceptionnellement,  un  kysle  séreux  pourra  se  développer 
au-devant  d'une  hernie  maintenue  par  un  bandage,  sorte  d'hygroma 
occasionné  par  le  frottement;  mais  la  clinique  n'a  guère  à  compter 
avec  de  pareilles  raretés. 

Restent  les  tumeurs  solides  et,  parmi  elles,  en  premier  lieu,  les  ÉPiPiocèics  ,i 
épiplocèles  irréductibles.  Leur  consistance  pâteuse,  lobulée.  pourra  i£*s, 
déjà  les  faire  soupçonner.  Le  meilleur  signe  est  fourni  par  la 
recherche  du  pédicule;  pour  le  sentir,  on  altirera  le  plus  possible 
la  tumeur  en  bas,  en  mettant  le  doigt  sur  l'anneau.  Si  l'on  ne  seul 
pas,  à  ce  niveau,  le  moindre  pédicule  rattachant  la  tumeur  à  la 
cavité  abdominale,  c'est  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  hernie;  on  sera 
confirmé  dans  ce  diagnostic,  si  l'on  ne  perçoit  l'impulsion  de  la  toux 
ni  au  niveau  de  l'anneau  ni  dans  la  tumeur.  Quant  aux  entérocèles 

1  Voira  ce  sujet  Picqcé.  Encycl.  iiitern.  de  c/iir.,  Mit.  franc,  t.  VII,  p.  7*7.  _  Kom. 
Zut  Genèse  und  Min.  Deutung  de?-  Vulvarcysten  [Cenlr.  f.  Ci/,,.,  ],x,S7.  n°  40.  p.  639)  _1 
IIkksig.  Ueber  Hydrocele  muliebris  {Arrh.  f.  Gyn.,  1885,  Bd.  XXV,  p.  103). 

s  R  Koppe.  llœmatocelc  processus  vaginalis  peritonei  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1880.  n°  [2 

3  S.  GoTTscim-K.  Uœmatoma  ligamenli  rotundi  Utcri  (Cenlr.  f.  Gyn    1887  n°  <>! 

'*•  3?9)'  ~  B-"-  Webkb  prétend,  m  elTef,  contrairemenl  à  Kolukbii,  nue  In  litrnment 
rond  est  creux  cli,>7.  le  l'œlus.  * 
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irréductibles,  elles  sont  très  rares  dans  celle  région  et  leur  sonorité  à 
la  percussion  sérail  caractéristique.  Une  difficulté  pour  le  diagnostic 
peut  être  causée  par  la  présence  de  liquide  dans  le  sac.  On  se  sou- 
viendra, également,  que  la  hernie  peut  coïncider  avec  une  tumeur 
de  la  grande  lèvre,  ce  qui  complique  énormément  les  difficultés  du 
ovaire  hernie  diagnostic.  On  a  vu  l'ovaire  hernié  descendre  jusque  dans  la  grande 
lèvre,  quoique,  le  plus  souvent,  il  s'arrête  clans  le  canal  inguinal. 
Ordinairement,  la  glande  a  conservé  sa  forme  et  sa  sensibilité  nor- 
males, et  la  pression  exercée  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  par 
le  vagin  détermine  un  mouvement  de  retrait  de  la  tumeur.  Mais  le 
diagnostic  devient  presque  impossible  s'il  existe,  autour  de  l'ovaire 
plus  ou  fnoins  atrophié  et  refoulé  contre  les  parois  de  la  poche,  une 
couche  de  liquide  emprisonné  dans  le  sac  herniaire1. 
Traitement.  Traitement.  —  On  ne  doit  pas  se  borner  à  évacuer  leur  contenu, 
qui  se  reproduirait  très  vite.  Il  faut  profondément  modifier,  détruire 
ou  extirper  la  poche  kystique.  On  a  proposé  de  nombreux  procédés 
opératoires.  L'injection  de  10  à  12  gouttes  de  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  10e  avec  une  seringue  de  Pravaz,  sans  vider  le  kyste  et 
après  simple  aspiration  d'une  quantité  équivalente  de  son  contenu, 
a  donné  des  succès2.  Mais  l'inflammation  ainsi  provoquée  peut  être 
très  vive  et  amener  la  suppuration.  Une  large  incision,  suivie  d'un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  jusqu'à  exfoliation  de  la  poche, 
est  un  moyen  sûr,  mais  de  Irop  longue  durée.  On  doit  préférer  l'extir- 
pation du  kyste,  suivie  de  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  par  la 
suture  au  catgut,  à  élages  superposés.  Pour  faciliter  la  dissection 
que  rendrait  très  laborieuse  la  moindre  éraillure  qui  crèverait  la 
poche,  j'ai  appliqué,  à  celte  opération,  mon  procédé  d'injection  préa- 
lable de  blanc  de  baleine3.  On  ponctionne  d'abord  le  kyste  avec  un 
Irocart  à  hydrocèle,  on  l'évacué,  on  lave  à  l'eau  chaude,  pour 
enlever  tout  le  liquide  filant  qu'il  contient,  puis  on  y  fait  péné- 
trer du  spermaceti  dissous  au  bain-marie,  à  une  température 
relativement  basse.  Quand  la  poche  est  ainsi  distendue,  on  l'entoure 
de  glace  pilée,  el  au  bout  de  quelques  minutes  on  obtient  une 
masse  dure  qu'il  est  très  facile  d'extirper  rapidement,  avec  la 
simple  ancslhésie  par  le  froid  et  les  injections  de  cocaïne. 

Abcès  des  glandes  de  Bartholin. 

Symptômes.  —  La  suppuration  de  la  glande  de  Bartholin  peut 
survenir  d'emblée  ou  être  consécutive  à  l'inflammation  d'un  kyste 

1  P,  Tauux.  Traité  de  chirurgie  clinique,  Paris,  1889,  t.  11.  p.  47'2. 
s  Ed.  Dovbrnot.  Traitement-dés  kystes  des  glatides  vu/vo-vaginales  parles  injections  de 
chlorure  de  zinc  [Ann.  de  Gtjn.,  1880.  I.  XIII,  p.  251). 

S  s.  Pozzi.  Bull,  cl  Mrm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1878,  p.  7ISt 
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Fistules. 


Inllammation 
chronique. 


La  tuméfaction  et  l'œdème  périphérique  sont  assez  considérables  et 
s'étendent  à  toute  la  partie  postérieure  de  la  région  vulvaire,  ou 
même  jusqu'à  l'anus;  la  douleur  est  vive,  lancinante;  il  y  a  tou- 
jours un  certain  degré  de  fièvre  et  parfois  de  la  rétention  d'urine. 
La  fluctuation  devient  d'abord  apparente  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre,  et  la  collection  purulente  s'ouvre  par  un  ou  plusieurs  perluis, 
situés  au-dessous  de  l'orifice  du  canal  excréteur.  Le  pus  est  très 
abondant  et  ordinairement  fétide,  comme  au  voisinage  de  toutes  les 
cavités  naturelles.  On  a  pu  y  constater  la  présence  du  gonococciis. 

Longtemps  après  que  l'orage  inflammatoire  s'est  dissipé,  des 
fistules  persistent,  aboutissant  parfois  à  des  foyers  distincts  qui  cor- 
respondent aux  divers  lobules  de  la  glande  (abcès  granuleux  de  Hu- 
guier).  Mais  le  plus  souvent  la  totalité  de  la  glande  et  du  tissu 
cellulaire  périphérique  ont  été  envahis  en  bloc  par  la  suppuration 
(abcès  parenchymateux  de  Iluguier),  et  les  fistules  multiples  qui 
résultent  de  l'évacuation  aboutissent  à  un  clapier  commun.  Excep- 
tionnellement, elles  peuvent  s'ouvrir  vers  le  périnée  ou  le  rectum, 
et  donner  lieu  à  des  fistules  reelo-vulvaires1.  Si  le  tégument  est 
détruit  à  ce  niveau,  il  existe  une  vaste  ulcération,  à  la  surface  interne 
de  la  grande  lèvre. 

A  cette  forme  aiguë  peut  succéder  une  inflammation  chronique  de  la 
o-lande  vulvo-vaginale,  qui  parfois  même  s'établit  d'emblée  ;  c'est  une 
forme  clinique  très  distincte,  qui  a  été  bien  décrite  par  Hamonic'2  et 
par  Fauvel3,  comme  localisation  rebelle  de  la  gonorrhée.  Huguier 
l'avait  déjà  nettement  indiquée,  sous  le  nom  &  hypersécrétion  puru- 
lente. Il  n'y  a  pas  alors,  à  vrai  dire,  de  signes  inflammatoires  ni  de 
tumeur  distincte,  mais  une  simple  induration  hypertrophique  de  la 
glande  dont  le  conduit  excréteur  laisse  échapper,  par  la  pression, 
du  pus  verdàtre  ou  lactescent,  qui  coule  aussi  par  les  orifices  frstu- 
leux  qui  ont  succédé  à  l'évacuation  spontanée.  C'est  un  dernier 
refuge  de  la  blennori  hagie,  source  fréquente  et  peu  suspectée  de 
contamination  pour  l'homme  et  d'où  peut  aussi  partir  de  nouveau 
l'infection  ascendante  du  canal  génital  de  la  femme  après  l'accou- 
chement ou  l'avortement. 

Diagnostic.  —  Un  abcès  stercoral,  né  à  la  marge  de  l'anus   et  Diagnostic  avec 

...  11  11*  K  i."         <.  Abcès  slercoral. 

propagé  à  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  sera  distingué  par  vulc,AlHOn  de  ia 

l'intensité  plus  grande  des  symptômes  locaux  du  côté  de  l'anus,  et  ^^J6- 
par  sa  plus  grande  diffusion. 

Le  phlegmon  de  la  grande  lèvre,  qui  est  le  plus  souvent  d'origine 

1  Chkvamkf.as,  cité  par  St.  Bonnet.  Kysics  et  abcès  des  glandes  vulve-vaginales  [Gaz.  des 
hûj).,  16  juin  1888,  p.  637). 
-  llAiiomc.  Ann.  de  dermat.,  1883,  p.  427. 

r'  l(.  Fauvel.  De  V inflammation  chronique  et  des  fistules  de  la  glande  pulvo-vaginalc. 
Thèse  de  Paris,  1886;  —  Arch.  de  locol.,  1886,  p.  337. 
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Chancre  simple 


Traitement. 

Incision. 
Extirpation 
fie  la  slanae. 


angioleucitique,  el  dont  on  n'a  pu  suivre  L'évolution,  siège  plutôt  à 
la  face  externe  et  cutanée,  tandis  que  l'abcès  de  La  glande  vulv.i- 
vaginale  proémine  à  la  face  interne  et  muqueuse. 

Les  furoncles  siègent  dans  la  peau,  ont  un  aspect  acuminé  et  une 
évolution  spéciale. 

On  ne  confondra  pas  l'ulcération  qui  peut  résulter  de  la  mortifi- 
cation partielle  de  la  paroi  du  foyer  avec  une  ulcération  de  chancre 
simple  ;  les  commémoratifs  suffiraient  pour  faire  éviter  l'erreur. 

Traitement.  —  On  fera  la  large  incision  de  la  poche,  dès  qu'appa- 
raîtront les  premiers  signes  d'inflammation;  on  plongera  le  bistouri 
à  l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  en  dedans  du  bord  libre  de 
la  grande  lèvre  :  on  aura  soin  de  ne  laisser  subsister  aucun  clapier, 
aucun  cul-de-sac,  et  de  les  débrider  largement  ;  le  passage  de  tubes 
à  drainage  serait  tout  à  fait  insuffisant.  Il  est  d'une  bonne  pratique 
de  faire  d'emblée,  après  l'incision,  l'extirpation  de  la  glande  au  fond 
de  la  plaie,  en  excisant  rapidement  toute  la  surface  interne  de  la 
poche  avec  des  ciseaux  courbes.  On  lavera  ensuite  la  plaie  à  La  solu- 
tion phéniquée  forte  et  l'on  fera  un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Si  l'on  était  en  présence  de  fistules  anciennes  résultant 
d'une  évacuation  spontanée,  on  procéderait  de  même  à  l'extirpation 
de  la  glande,  ce  qui  est  le  seul  moyen  de  guérir  la  suppuration 
intarissable  de  ces  fistules,  qui  se  ferment  et  se  rouvrent  incessam- 
ment. On  pourrait  alors  faire  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  par 
la  suture  perdue  au  catgut,  à  étages  superposés. 


CHAPITRE  VI 

PRURIT  VULVAIRE.  COCCYGODYNIE 1 

Prurit  vuhaire.  Définition.  Éliologie.  Symptômes.  Diagnostic.  Pronostic.  Traite- 
ment. —  Coccygodynie.  Définition.  Étiologie.  Symptômes.  Traitement.  Élec- 
tricité. Myolomie.  Extirpation  du  coccyx. 

Prurit  vulvaire. 

Définition.         Définition.  La  sensation  de  démangeaison,  de  brûlure,  qui  accom- 
pagne les  éruptions  de  la  vulve  ou  son  irritation  par  La  leucorrhée 

1  .le  place  l'élude  do  la  coccygodynie  dans  le  mémo  chapitre  que  colle  du  prurit  vul- 
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abondante  de  la  vaginite,  de  La  métrite  et  du  cancer,  ou  encore*  chez 
les  enfants  surtout,  par  des  oxyures,  ne  constitue  qu'un  symptôme  e1 
point  une  maladie.  Ce  qui  caractérise  le  prurit  vulvaire  qu'on  pour- 
rait appeler  idiopathique,  c'est  l'absence  de  toute  lésion  pour  expli- 
quer une  cuisson  intolérable  qui  pousse  invinciblement  les  malades 
à  se  gratter  et  à  s'excorier. 

Ètiologie.  —  En  l'absence  de  toute  cause  apparente,  certains  auteurs  Étioiogic. 
ont  cru  pouvoir  invoquer  une  origine  centrale  '. 

Ladiathèse  arthritique,  incriminée  par  Guéneau  de  Mussy,  et  dont 
l'influence  paraît  incontestable,  ne  semble  causer  aucune  modifica- 
tion anatomique  du  derme,  appréciable  à  l'examen  clinique. 

A  côté  de  faits  nombreux  où  il  n'existe  aucune  lésion  des  organes 
oénitaux,  il  en  est  d'autres  où  l'onpcutconstater  une  affection  de  l'utérus 
ou  môme,  a-t-on  prétendu,  des  ovaires;  elle  semble  agir  par  une  sorte 
d'action  réflexe  sur  la  sensibilité  de  la  vulve.  C'est  ainsi  que  des 
calculs  vésicaux  provoquent  de  vives  démangeaisons  du  gland. 

Le  diabète2  est  une  des  causes  les  plus  avérées;  agit-il  par  l'irrita 
lion  de  l'urine  qui  souille  la  vulve,  par  une  modification  des  sécré- 
tions cutanées  ou  par  une  action  sur  le  système  nerveux  central?  Il 
est  difficile  de  trancher  la  question.  La  grossesse  favorise  l'appa- 
rition du  prurit,  et  c'est  spécialement  au  début  ou  à  la  fin  qu'il 
apparaît,  quand  la  congestion  des  parties  génitales  est  le  plus 
accusée. 

Symptômes.  —  La  sensation  prurigineuse  peut  être  continue  ou  inler-  symptômes 
mittente,etne  revenir  qu'à  certaines  heures,  principalement  la  nuit, 
sous  l'influence  de  la  chaleur  du  lit.  On  a  cité  des  cas  où  elle. n'ap- 
paraissait qu'à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle.  Beaucoup  de  femmes  ne 
souffrent  qu'aux  époques  menstruelles;  d'autres,  à  chaque  grossesse. 
Le  prurit  siège,  le  plus  souvent,  sur  une  assez  large  surface,  au 
niveau  du  clitoris,  du  mont  de  Vénus  et  des  grandes  lèvres.  On  con- 
naît une  observation  ou  le  clitoris  seul  était  atteint3.  Les  malades 
s'écorchenten  se  grattant,  et  ces  excoriations  elles-mêmes  deviennent 
une  nouvelle  source  de  cuissons.  Enfin,  le  frottement  de  la  vulve 
conduit  à  l'onanisme;  il  résulte,  parfois,  de  cette  excitation  exagérée 
du  système  nerveux,  des  troubles  profonds  de  la  santé  générale  et  de 
l'état  mental,  pouvant  aller  jusqu'à  l'anémie  grave  et  à  la  folie. 

Diagnostic.  On  doit  surtout  s'attacher  à  reconnaître,  s'il  existe  Diagnostic. 

viiiro  quoiqu'elle  ne  constitue  pas  mie  maladie  de  m  vulvk;  mais  il  m'a  paru  préférable 
de  ne  pas  faire  un  livke  spécial  pour  décrire  cette  petite  affection.  Le  rapprochemenl 
avec  le  prurit  vulvaire,  inexael  au  point  de  vue  topographique,  est,  du  reste,  très  légi- 
time au  point  de  vue  nosologique. 

1  M.  Beigel.  Kranlih.  des  weibl.  Gcschlechts,  1875,  Bd.  II.  p.  731. 

i  F.'  VYiNCKEL.  Deutschs  Zeilschr.  f.  p-ald.  Med.,  1876,  nM,  \<.<>. 

~'  KtfciiEXiiErsTEn.  Pruritu*  clitoridh  {Orst..  Zeilschr.  /'.  prakt.  UetUt.,  7  noy.  1875.) 
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ur.c  cause  quelconque  d'irritation  locale  :  on  examinera  avec  soin 
1  état  de  l'utérus  et  des  annexes  :  on  portera  aussi  son  attention  du 
cote  des  voies  unnaires  et  du  rectum.  On  recherchera  le  diabète 
Pronostic.  Pronostic.  —  11  est  très  variable,  et  subordonné  à  la  cause  pro- 
bable des  accidents.  Les  cas  le  plus  rebelles  sont  ceux  où  l'étiolorié 
est  obscure. 

Traitement.  Traitement.  —  11  faut,  d'abord,  guérir  toute  maladie  concomitante 
dont  l'influence  peut  être  soupçonnée.  On  s'efforcera  de  modifier  la 
nutrition  générale  des  malades,  qui  sont  herpétiques  ou  arthritiques, 
par  un  régime  approprié  :  abstinence  de  boissons  alcooliques,' 
d'épices,  de  poissons,  et  de  crustacés,  etc,;  boissons  légèrement  alca- 
lines, laxatifs  fréquents,  bains  prolongés;  on  administrera  aussi 
l'arsenic  à  l'intérieur.  S'il  y  a  du  diabète,  on  instituera  un  traitement 
pour  le  combattre. 

Localement,  on  traitera  les  éruptions,  s'il  en  existe.  On  a  recom- 
mandé les  topiques  les  plus  divers  contre  le  prurit  idiopathique  :  ce 
qui  paraît  le  mieux  réussir  pour  calmer  les  douleurs,  ce  sont  les 
badigeonnages  de  cocaïne  (solution  au  10e).  On  a  aussi  recommandé 
les  cautérisations  légères  avec  le  nitrate  d'argent  ou  une  solution 
phéniquée  forte;  l'eau  chloroformée,  l'eau  blanche,  la  liqueur  de  Van 
Swieten*  le  menthol  \  etc.  A  l'intérieur,  tous  les  antispasmodiques 
et,  en  particulier,  le  bromure  de  potassium  et  le  cannabis  indica 
seront  utiles.  Schrôder  et  Lohlein3  ont  obtenu,  le  premier  4  succès,  le 
second  1  succès,  par  l'excision  des  portions  delà  muqueuse  ou  de  la 
peau  où  était  localisé  le  prurit  (l'examen  histologique  n'a  démontré 
à  Schrôder  l'existence  d'aucune  lésion). 

Coccygodynie. 

Définition.  Définition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  douleur  intense  localisée 
au  coccyx,  qui  se  montre  presque  exclusivement  chez  la  femme,  et 
qui  est  souvent  liée  à  des  maladies  de  l'appareil  génital.  Elle  a  été 
d'abord  signalée  par  Nott\  comme  une  névralgie  du  coccyx.  Mais 
c'est  Simpson5  qui  en  a,  le  premier,  publié  une  complète  description 
et  lui  a  donné  son  nom.  Scanzoni0  lui  a  consacré  plusieurs  mémoires 
importants,  auxquels  on  a  depuis  peu  ajouté. 

1  Tillaux.  Loc.  cit.,  p.  400. 

2  A.  Duke.  Menthol  in  prurilus  vulvse  [Brit.  med.  Journ.,  1888,  t.  II,  p.  75}. 

3  Scmhôdeci  et  Loiileik.  Soc.  d'obst.  et  de  gynéc.  de  Berlin,  11  nov.  1884  ICcntr.  f.  Gun., 
1884,  p.  804). 

4  Nott.  Ncw-Orleam  med.  Journ.,  mai  1844;  —  Amer.  Journ.  of  obstet.,  nov.  1808. 
t.  I,  p.  243. 

«  J.  Simpson.  Med.  Times  and  Gaz.,  2  juill.  1859,  t.  II,  p.  7. 

«  Scanzoni  Wûmlmrg.  med.  Zeittokr.,  1801,  t.  II,  p.  4;  —  Lehrbuch  der  Frauenkr., 
1807,  p.  335. 
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Étiologie.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  dans  les  cas  types,  pourrait- 
on  dire,  il  n'existe  pas  de  lésion  appréciable  et  il  semble  bien  qu'on 
ait  affaire  aune  véritable  névralgie.  Mais,  dans  une  autre  classe  de 
faits,  on  découvre  des  lésions  concomitantes  de  l'utérus,  métrite,  dévia- 
tions, ou  un  prolapsus  des  ovaires;  ces  lésions,  si  elles  ne  suffisent 
pas  à  expliquer  la  localisation  et  l'intensité  de  la  douleur,  paraissent 
pourtant  liées  à  son  apparition  et  à  sa  permanence.  Enfin,  dans  une 
troisième  catégorie  de  cas,  il  existe  des  lésions  du  coccyx  ou  de  ses 
ligaments,  qui  jouent  encore  ici  bien  plutôt  le  rôle  de  cause  occa- 
sionnelle que  de  cause  efficiente  pour  l'excessive  douleur.  De  ce 
nombre  on  a  noté  la  mobilité  anormale  de  l'os,  due  peut-être  à  une 
sorte  d'entorse  ou  de  luxation  pendant  un  accouchement  laborieux, 
l'ankylose,  la  longueur  exagérée,  l'ostéite  (Nott). 

L'influence  de  la  parturition  paraît  hors  de  doute.  Scanzoni  sur 
34  observations  personnelles  qu'il  a  rassemblées,  n'a  jamais  ren- 
contré que  des  femmes  ayant  eu  des  enfants  ;  chez  9  d'entre  elles,  la 
douleur  était  apparue  durant  le  travail,  et  5  avaient  été  délivrées,  à 
l'aide  du  forceps  :  il  est  naturel  de  supposer  qu'il  y  avait  eu,  dans  ces 
cas-là,  une  luxation  du  coccyx.  Il  faut  pourtant  remarquer  que  Hyrtl1 
a  34  fois  rencontré  des  vestiges  anatomiques  de  luxation  avec  anky- 
lose  consécutive  sur  180  bassins  qu'il  a  examinés  dans  ce  but  :  on 
doit  donc  admettre  que  cette  lésion  est  à  la  fois  assez  fréquente  et 
peu  douloureuse.  Elle  ne  suffit  pas,  évidemment  à  elle  seule,  pour 
expliquer  la  névralgie,  car  les  cas  de  coccygodynie  sont  incompara- 
blement moins  fréquents  que  les  cas  de  luxation.  Grâfe2,  qui  a  observé 
6  cas  de  coccygodynie,  tous  survenus  chez  des  femmes  dont  l'accou- 
chement avait  été  facile,  n'attribue,  du  reste,  aucune  importance  à 
la  lésion  du  coccyx  ;  sur  deux  de  ses  malades,  la  douleur  était  appa- 
rue à  la  fin  de  la  grossesse,  et  il  croit  qu'elle  a  pour  cause  la  pression 
exercée  par  la  tête  du  fœtus  sur  la  partie  terminale  du  plexus  sacré, 
occasionnant  une  névrite. 

Tout  en  réduisant  l'importance  des  lésions  du  coccyx,  on  ne  sau- 
rait se  refuser  à  l'admettre  :  chez  une  jeune  fille  observée  par  Zweifel, 
la  douleur  était  consécutive  à  une  chute  qui  avait  probablement 
fracturé  ou  luxé  l'os;  elle  disparut  au  bout  d'un  an.  Scanzoni  a  noté, 
dans  2  observations,  l'influence  de  1  equitation. 

Zweifel  et  Courly  ont  observé  cette  affection  chez  des  vierges,  et 
Beigel3  chez  des  enfants;  ces  derniers  faits  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 


1  Hyrtl.  Randbuch  der  topogr.  Analomic,  1871,  Bd.  II,  p.  22. 

3  GkXfe.  Ein  Wcilrag  zur  .Etiologie  und  Thcrctpic  der  Coccygodynie  [Zeitschr.  /'.  Gcb. 
undGyn.,  1888,  Bd.  XV,  Hefl  %  p.  344). 
5  II.  Beioei,.  Lor.  cit. 
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Symptômes. 


Traitement. 


Électricité. 


Myotomie. 


Extirpation  du 
coccyx. 


Symptômes.  —  La  douleur  limiléc  au  coccyx  ou  à  sou  voisinage 
immédiat  est  le  signe  capital.  Elle  est  intense,  réveillée  par  la  pres- 
sion, par  les  mouvements  exécutés  pour  se  lever  et  pour  s'asseoir, 
par  la  marche,  la  défécation,  le  coït,  les  efforts  de  toute  sorte.  Tout 
ce  qui  ébranle  le  coccyx  réveille  cette  douleur,  qui  est  parfois  si 
intense  que  Scanzoni  la  compare  à  celle  d'une  névralgie  dentaire. 
Pour  s'assurer  de  l'état  anatomique  du  coccyx,  on  devra  pratiquer 
le  toucher  rectal  et  le  saisir  entre  le  pouce  et  l'index,  après  avoir 
fait  l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 

Traitement.  —  La  guérison  des  maladies  concomitantes,  en  particulier 
de  la  rétroflexion,  amènera  parfois  la  cessation  des  douleurs.  On 
pourra  essayer  de  diminuer  la  douleur  par  des  injections  hypodermiques 
de  cocaïne  (1  centigramme).  Les  injections  de  morphine,  les  suppo- 
sitoires belladonés  rendront  aussi  des  services. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  lésion  de  l'os,  Grâfe  recommande  l'électri- 
cité (faradisation)  et  il  lui  a  dû  de  beaux  succès.  Il  place  un  élec- 
trode sur  le  sacrum,  l'autre  sur  le  coccyx,  et  il  augmente  à  chaque 
séance  la  force  du  courant;  3  à  8  séances  suffiraient.  Le  traitement 
chirurgical  paraît  seul  procurer  la  guérison  des  cas  invétérés.  Dans 
le  but  d'éviter  les  mouvements  du  coccyx  causés  par  l'action  mus- 
culaire, Simpson  faisait  une  série  de  sections  sous-cutanées,  myoto- 
mies  et  ténotomies,  qui  avaient  pour  effet  d'isoler  l'os  de  toutes  parts. 

Mais  cette  opération  s'est  souvent  montrée  infidèle.  Le  mieux  est 
d'avoir  recours  à  l'extirpation  du  coccyx,  pratiquée  d'abord  par  Nott. 
Plusieurs  succès  ont  été  ainsi  obtenus  dans  des  cas  qui  avaient  résiste 
à  tous  les  autres  agents  thérapeutiques1.  Je  lui  ai  dû  moi-même  la 
guérison  complète  et  durable  d'un  cas  très  rebelle. 


1  A mann.  Zur  Behandlung  der  Coccygodynie  [Bayer  ârztl.  Intelligembl '.,  1870,  n°  50). 
—  Plum.  Hosp.  Tîd.,1870,  p.  53.  —  Mdbsick.  Ame?-.  Journ.  of  med.  sciences,  janv.  1874, 
p.  122.—  Th.  Moore.  Brit.  med.  Journ.,  8  févr.  1890,  p.  301.  (Le  coccyx  était,  dans  ce  cas. 
fortement  dévié  en  arrière  et  faisait  saillie  sous  la  peau;  la  malade  souffrait  depuis 
quatre  ans  et  ne  pouvait  ni  s'asseoir,  ni  marcher.  Extirpation,  guérison.) 


CHAPITRE  VII 


PLAIES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN.  —  STÉNOSES  ET  ATRÉSIES  ACQUISES. 

CORPS  ÉTRANGERS. 

Plaies  de  la  vulve  el  du  vagin.  Écologie.  Défloration.  Accouchement.  Trauma- 
tisme. Symptômes.  Hémorrhagie.  Issue  de  l'intestin.  Diagnostic.  Pronostic. 
Traitement.  —  Sténoses  et  atrésies  acquises.  Étiologie.  Accouchement.  Bles- 
sures par  corps  étrangers.  Cautérisations.  Gangrène.  Esthiomèïie.  Ulcéra- 
tions syphilitiques.  Suppurations  pelviennes.  Vaginite.  Atrophie  sénile.  Sym- 
ptômes.  Dysménorrhée  obstructive.  Accidents  de  rétention.  Cicatrices.  Déviations 
utérines.  Mctrite.  Traitement  :  1°  en  dehors  de  la  grossesse  :  section  ;  dilatation: 
autoplastie;  — 2°  pendant  la  grossesse;  avortemeut  et  accouchement  prématuré  ; 
seclion  progressive  des  brides;  — 5°  au  moment  du  travail;  incisions  vaginales; 
naniotomie;  opération  de  Porro  et  opération  césarienne.  —  Corps  étrangers. 
Etiologie.  Symptômes  et  marche.  Tolérance.  Calcification.  Accidents:  Inflam- 
mation et  ulcération;  suppurations  pelviennes  ;  péritonite;  rétrécissement  du 
vagin;  leucorrhée;  hémorrhagie.  Diagnostic.  Traitement. 

Plaies  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Étiologie.  Le  plus  fréquemment,  les  déchirures  de  la  vulve  ou  du  Étiologie 
vagin  sont  consécutives  à  la  défloration  ou  à  l'accouchement;  on  en  a 
observé  aussi  après  des  traumatismes. 

Un  coït  brutal,  soit  pendant  le  premier  rapprochement  volontaire,  Dûiioraiion 
soit  précédé  de  viol,  peut  déchirer  l'hymen,  en  le  décollant,  pour 
ainsi  dire,  et  même  en  l'arrachant  presque  en  totalité  ;  d'autres  fois, 
la  déchirure  s'étend  au  delà  de  l'insertion  de  la  membrane,  vers  la 
petite  lèvre  ou  le  vestibule.  La  paroi  vaginale  est  plus  rarement  inté- 
ressée que  la  vulve.  Cependant,  on  a  publié  des  cas  où  la  paroi  pos- 
térieure du  canal  a  été  rompue  pendant  le  viol.  Sabin1  a  rapporté  un 
fait  dans  lequel  la  paroi  recto-vaginale  avait  été  déchirée  depuis  la 
vulve  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas.  Barnes2  mentionne  une  pièce 
du  musée  de  l'hôpital  Saint-Georges,  où  l'on  voit  une  déchirure  du 
vagin,  pénétrant  dans  le  péritoine;  elle  avait  été  causée  par  le  coït 
chez  une  vieille  femme,  probablement  atteinte  de  rétrécissement 

1  Sauw,  cité  par  L.  II.  Petit.  Art.  vagin  (pathologie).  Dict.  encycl.  des  sciences  méd 
1880,  p.  255. 

-  B.uikes.  Traité  clin.  <les  maladies  des  femmes,  fcrad,  fianç.,  Paris,  IX7<>,  p.  727. 
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Accouchement. 


Traumatisme 


Symptômes. 


Ilémorrhngie. 


Issue 
de  l'intestin. 


Diagnostic 


Pronostic, 


atrophique  de  ce  canal.  Breisky1  eu  cile  un  cas,  suivi  de  guérison, 
imputable  aussi  à  l'involution  sénile. 

Pendant  l'accouchement,  l'hymen  esl  souvent  rompu,  car  Budin  a 
constaté  13  fois  chez  75  primipares  qu'il  était  intact  à  ce  moment*. 
La  rupture  de  l'hymen  peut  alors  se  prolonger  sur  le  périnée  (voir 
le  chap.  Déchirures  du  périnée).  Le  vagin  a  été  rompu  au  moment  de 
l'accouchement,  par  le  forceps  ou  le  céphalolribe. 

Parmi  les  traumatismes  chirurgicaux  où  l'on  a  observé  la  rupture  du 
vagin,  je  citerai  les  manœuvres  violentes  pour  réduire  une  inversion 
chronique  de  l'utérus,  l'extraction  de  volumineux  fibromes,  etc.  Les 
traumatismes  accidentels  le  plus  souvent  observés  sont  les  coups  de 
corne,  les  chutes  sur  un  objet  pointu,  l'introduction  brusque  ou  le 
séjour  prolongé  d'un  corps  étranger,  etc. 

Symptômes.  —  Le  siège  et  l'étendue  des  plaies  du  vagin  et  de  la 
vulve  varient  beaucoup,  d'après  la  cause  qui  les  a  produites. 

L'hémorrhagie  est  parfois  très  importante  dans  les  déchirures  de 
l'hymen,  ce  qu'on  peut  attribuer  à  la  présence  du  tissu  crectile  dont 
Ilenle  a,  exceptionnellement,  signalé  la  présence  dans  cette  mem- 
brane. La  déchirure  peut  aussi  s'étendre  jusqu'au  bulbe  du  vagin. 
Elle  peut  être  assez  grave  pour  compromettre  la  vie3. 

L'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  s'est  accompagnée  de  l'issue 
d'une  anse  intestinale;  si  elle  n'est  pas  réduite,  elle  s'étrangle,  se  gan- 
grène, et  laisse  après  sa  chute  une  fistule  iléo-vaginaie,  quand  la 
mort  n'est  pas  le  résultat  de  cet  accident4.  L'ouverture  du  rectum  ou 
de  la  vessie  peut  laisser  persister  une  fistule  fécale  ou  une  fistule  urinaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  soulève  d'importantes  questions  de 
médecine  légale.  On  est  généralement  tenté  d'attribuer  à  des  ten- 
tatives de  viol  toutes  les  écorchures  ou  déchirures  de  la  vulve,  obser- 
vées chez  des  petites  filles.  Hofmann5  et  Maschka'ont  sur  ce  point  for- 
mulé d'expresses  réserves  et  ont  montré  que  de  simples  manipula- 
tions pouvaient  avoir  le  même  effet.  Or,  elles  sont  parfois  opérées 
dans  un  but  de  chantage,  concernant  l'individu  qui  est  accusé  d'at- 
tentat à  la  pudeur. 

Pronostic.  —  L'hémorrhagie  n'offre  de  gravité  que  si  la  femme  esl 
privée  de  tout  secours. 


1  Brbiskï.Dic  Krankh.der  Vagina.  [Deutsche  Chir.,  1880,  Licf.  GO,  p.  89.) 
-  Ce  fait  ne  prouve  pas  absolument  que  l'hymen  n'ait  pas  été  rompu  auparavant;  on 
sait,  en  effet,  que  les  déchirures  de  cette  membrane  peuvent  se  cicatriser  (Bhouaiidi:!.). 
3  Aschen.  Prag.  med.  Woch.,  1889,  n°  5. 

*  Dans  un  cas  rapporté  par  Stanley  [Lancel,  1859-1840,  t.  l,p.  248).  il  persistait  dans 
le  vagin  un  orifice,  faisant  communiquer  le  péritoine  avec  ce  canal,  véritable  fistule 
péri lonéo- vaginale,  qui  permettait  l'issue  et  la  rentrée  de  l'intestin  grêle. 

5  E.  Hofmann.  Lehrb  der  gerichtl.  Med.,  Vienne,  1877. 

o  Mascara.  Bandbuch  der  gerichtl.  Med..  1882.1.  III,  p.  105, 
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1rs  complications  inflammatoires  et  septiques,  qui  peuvent  suivie  ces 
blessures,  sont  en  rapport  avec  les  soins  qui  ont  présidé  au  panse- 
ment. Il  est  pourtant  digne  de  remarque  et  difficilement  explicable 
que  des  blessures  très  graves,  ayant  ouvert  le  péritoine,  ont  parfai- 
tement guéri  à  la  période  pré-antiseptique  ou,  plus  récemment, 
malgré  l'insuffisance  des  précautions  prises  contre  l'infection1.  Au 
contraire,  on  a  vu  des  plaies  insignifiantes,  comme  des  piqûres  de 
sangsues,  mal  soignées,  occasionner  de  graves  suppurations2.  Les 
déchirures  du  vagin,  pendant  l'accouchement,  sont  spécialement 
graves,  s'il  existe  une  cause  d'infection  de  ce  canal  :  végétations, 
blennorrhagie,  eschares,  etc. 

Traitement.  —  Quand  il  y  a  une  étroitesse  anormale  du  vagin  ou 
de  la  vulve,  (voir  l'article  suivant),  on  aura  à  instituer  un  traitement 
prophylactique  pendant  la  grossesse  ou  le  travail.  Contre  la  déchirure 
elle-même,  on  devra  suivre  les  règles  générales  pour  toute  lésion 
traumatique  :  arrêter  l'hémorrhagie  par  la  ligature,  la  forcipressure 
à  demeure,  ou  une  suture  hémostatique  en  surjet  ;  réunir  la  plaie, 
après  avoir  réduit  les  organes  qui  ont  pu  faire  hernie  par  la  solution 
de  continuité  ;  enfin,  assurer  l'antisepsie  de  la  région.  Le  tamponne- 
ment lâche  du  vagin  avec  la  gaze  iodoformée  devra  suivre  la  suture 
d'une  plaie  de  ses  parois.  On  comprimera  légèrement  les  parties  au 
moyen  d'un  bandage  en  T. 


Sténoses  et  atrésies  acquises 


Étiologie.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  rétrécissement 
(sténose)  ou  l'oblitération  (atrésie)  du  vagin  ou  de  la  vulve,  quand 
ils  ne  sont  pas  d'origine  congénitale,  sont  le  fait  d'un  accouchement 
laborieux.  Quand  les  eschares  produites  par  la  compression  de  la 
tète  fœtale  ont  détruit  la  totalité  des  parois,  elles  ont,  au  moment  de 
leur  chute,  amené  des  fistules  urinaires  ou  fécales.  Si  une  portion 
seulement  de  l'épaisseur  du  vagin  a  été  mortifiée,  la  cicatrice  qui 
succède  à  l'élimination  subit  un  travail  de  rétraction  inodulaire. 
Souvent  aussi  les  parties  voisines  en  contact  se  fusionnent  par  une 
véritable  réunion  immédiate  secondaire. 

Il  est  possible  que  la  cicatrice  qui  cause  le  rétrécissement  soit  duc 
à  une  blessure  par  un  corps  étranger,  ayant  violemment  pénétré  et 
produit  un  véritable  empalement  vaginal,  ou  ayant  longtemps 
séjourné  et  provoqué  des  ulcérations  consécutives,  par  exemple,  à  un 


Étiologie. 
Accouchement. 


Blessures  par 
corps  étrangers. 
Uautcri- 
SatlOllSi  etc. 


'  Colombat.  Traite  des  mal.  des  femmes,  t.  11,  y.  424.  — 
1S77,  t.  VIII,  p.  457. 

4  Gallois.  France  méd.,  1878,  t.  I,  p.  773. 


I'i.kuhy.  Annal,  de  Gyn. , 
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pessaire  oublié1.  Les  cautérisations,  pratiquées  dans  l'intention  de 
provoquer  Pàvortement*  ou  dans  un  but  chirurgical5,  les  egehares 
ducs  à  la  gangrène,  durant  une  maladie  infectieuse,  l'esthiomène  de 
la  vulve,  les  ulcérations  syphilitiques,  les  suppurations  du  petit  bassin 
(périvaginite  phlcgmoneuse  disséquante)  ont  été  des  causes  de 
rétrécissement  cicatriciel.  La  vaginite  seule  pourrait,  chez  les  enf'anls 
(Simpson)4  et  chez  les  adultes  (llildcbrandt) s,  amener  une  soudure 
plus  ou  moins  grande  des  parois  vaginales. 

Il  est  une  cause  rare  de  rétrécissement  vaginal  qui  siège  presque 
exclusivement  sur  la  partie  supérieure  du  canal,  au  voisinage  du 
col  :  c'est  l'atrophie  sénile.  Le  canal  se  rétrécit,  devient  infundibuli- 
forme,  et,  au  fond  du  cône  qu'il  forme,  on  arrive  avec  peine  sur  le  col 
atrophié.  Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  les  cas  de  ce  genre 
des  rétrécissements  cicatriciels  ou  cancéreux6.  On  n'observe  ce  rétré- 
cissement que  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  de  rapports  sexuels. 
J'en  ai  vu  un  curieux  exemple. 

Symptômes.  —  Les  cicatrices  peuvent  siéger  à  l'entrée  de  la 
vulve,  quand  elles  sont  le  résultat  d'un  coup  de  corne,  d'un  empale- 
ment, d'une  brûlure  ou  d'une  gangrène  de  la  vulve  chez  les  petites 
filles.  Mais  la  grande  majorité  des  brides  ou  oblitérations  étant  dues 
à  des  pertes  de  substance  par  eschares,  à  la  suite  de  l'accouchement, 
leur  situation,  dans  le  vagin,  est  plus  profonde.  Les  troubles  qui  en 
résultent  surviennent  progressivement  et  sont  parfois  longtemps 
retardés  par  la  dilatation  incessante  que  produisent  les  rapports  con- 
jugaux. Il  suffit,  du  reste,  d'une  perméabilité  très  médiocre  du  vagin 
pour  permettre  le  coït  et  pour  assurer  aussi  l'écoulement  du  sang 
menstruel.  Il  peut  donc  arriver  que  les  femmes  portent  des  lésions 
très  accusées,  sans  en  être  averties.  Toutefois,  si  l'orifice  par  lequel 
s'échappent  les  règles  est  fort  étroit,  il  y  a  souvent  de  la  dysménorrhée 
qu'on  a  qualifiée  d'obstructive. 

Si  l'oblitération  est  complète  (atrésie),  le  sang  des  régies  s'accu- 
mule au  dessus  de  l'obstacle  et  distend  le  vagin,  en  totalité  ou  en 
partie,  l'utérus  et  même  les  trompes  (hématocolpos,  hématométrie. 
hémato-salpinx) .  Je  renvoie  pour  cette  étude  au  chapitre  des  Accidents 

DE  RÉTENTION  CONSÉCUTIFS  AUX  ATRÉSIES  CONGÉNITALES  (livre  XVI,  dl.  lll).  Oll 

a,  par  contre,  observé  un  certain  nombre  de  Ibis  que  l'obstruction 


1  Rhuisky  (Loc.  cil.)  mciilionne  un  exemple  île  ce  genre,  provenant  du  musée  analo- 
niiquc  de  Prague  :  il  s'agit  d'une  femme  de  soixiiule-liuil  ;ms  qui  avait  gardé  son  pes- 
saire  pendant  trente-quatre  ans. 

-  Lkvy.  Ilibl.  f.  Laeger,  1800,  p.  59. 

r>  B.  Kennedy.  The  Dublin  Journ.,  1840,  t.  XVI.  p.  80. 

1  Simpson.  Clin.  Icc.l.  on  discasez  of  women.  Edimbourg,  1872,  p.  250. 

«  II.  Hiibediumdt.  Monattchr.  f.  (leb..  1808,  Ud.  XXXII.  p.  I'J8. 

I!  Il.vRvrs.  hoc.  cil.,  p.  727. 
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accidentelle  des  voies  génitales  amenait  l'aménorrhée,  circonstance 
heureuse  qui  mettait  à  l'abri  de  pareils  accidents1. 

Les  sténoses  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  d'anneaux  cicatriciels 
formant  une  sorte  de  diaphragme  dont  la  saillie  apporte  un  obsLacle 
à  l'issue  des  sécrétions  utérines  qui  s'accumulent  au-dessus.  L'anneau 
est  souvent  incomplet,  en  forme  de  croissant  ou  de  bande  falciforme, 
tendue  au-devant  du  museau  de  tanche  qui 
en  est  tout  à  fait  masqué,  et  qui  n'est  ac- 
cessible au  toucher  qu'à  "travers  ce  rideau 
membraneux  (fîg.  465).  Certaines  déviations 
de  l'utérus  paraissent  reconnaître  cette  cause  ; 
j'en  ai  observé  plusieurs  exemples.  11  y  a 
presque  toujours  en  même  temps  de  la 
métrite,  causée  sans  doute  par  l'obstacle 
apporté  au  drainage  normal  de  la  cavité 
utérine.  Le  rétrécissement  peut  être  si  étroit 
que  l'orifice  qui  donne  passage  aux  règles 
n'est  découvert  qu'avec  difficulté. 

Le  traitement  des  imperforations  ou  atré- 
sies  acquises  se  confond  avec  celui  des  alré- 
sics  congénitales.  On  peut  avoir  à  créer  un 
vagin  artificiel  dans  le  seul  but  de  per-  Fig.  465.  —  Bande  cicatricielle 
mettre  le  coït  (voir  livre  XVI,  chap.  ».),  ou  ^r^'ï  £  rutJT! 
à  porter  remède  à  de  graves  accidents  de  elle  est  soulevée  par  un  doigt, 
rétention,  (voir  livre  XVI,  chap.  m). 

Les  brides  cicatricielles,  donnant  lieu  à  de  simples  rétrécissements 
ou  sténoses,  nécessitent  l'intervention  du  chirurgien  dans  trois  cir- 
constances différentes  :  en  dehors  de  l'état  de  gravidité  de  l'utérus, 
pendant  la  grossesse,  et  au  moment  du  travail. 

1°  En  dehors  de  la  grossesse.  Ce  n'est  pas  seulement  pour  faciliter 
les  rapprochements  sexuels  que  l'on  doit  faire  disparaître  ces  lésions. 
Elles  jouent  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers  qui  sont  le  point 
de  départ  d'actions  réflexes,  et  amènent  des  douleurs  et  des  métror- 
rhagies. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  diviser  ces  brides  est  de  les  soulever 
avec  le  doigt  sans  le  secours  du  spéculum,  mais  en  abaissant,  s'il  est 
nécessaire,  le  col  ou  les  parties  voisines  avec  des  pinces;  on  les  sec- 
tionnera ensuite,  à  petits  coups,  avec  de  longs  ciseaux,  en  prenant 
bien  garde  de  ne  pas  entamer  la  paroi  vaginale'2.  Ces  sections  pour- 
ront être  faites  en  plusieurs  temps  et  être  suivies  de  la  dilatation  du 
vagin,  d'abord  avec  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  puis 

1  E.  Kknnkdï.  Loc.  cil.,  p.  95. 

-  Gb<îmot.  Arch.  de  tocol.,  1SS0.  p. 
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Autoplastic. 


Pendant  la 
grossesse. 
A  vertement  et 
accouchement 
prématuré. 


Section  progres- 
sive. 


Au  moment  du 
travail. 


Incisions  vagi- 
nales. 

Craniotomie. 


avec  des  cylindres  de  caoutchouc,  ou  avec  les  houles  de  Bozeman 
qui  servent  à  la  dilatation  du  canal  dans  le  traitement  préliminaire 
de  la  fistule  vésico-vaginale.  Plus  lard,  on  fera  bien,  dans  certains 
cas,  de  placer  un  pessaire  de  Dumontpallier  ou  dellodge,  de  manière 
à  étaler  les  parois  du  vagin.  Si  l'on  se  trouvait  aux  prises  avec  une 
masse  inodulaire  très  épaisse  et  très  étendue,  le  mieux  serait  de 
l'exciser,  puis  de  combler  la  perte  de  substance  par  l'autoplastie, 
avec  des  lambeaux  de  muqueuse  saine  disséqués  dans  le  voisinage'. 

Dans  le  cas  où  il  existe,  en  même  temps  que  des  cicatrices  vagi- 
nales rétrécissant  le  canal,  une  fistule  vésicale  ou  rectale,  il  faut 
prendre  bien  garde  que  la  destruction  du  rétrécissement  ne  puisse 
agrandir  la  fistule.  Cette  circonstance  doit  même  parfois  décider  le 
chirurgien  à  se  résigner  au  traitement  indirect  de  la  fistule,  par 
oblitération  du  vagin  ou  colpocleisis. 

2°  Pendant  la  grossesse.  — Les  rétrécissements  ou  sténoses  du  vagin 
chez  une  femme  enceinte  soulèvent  de  graves  questions  opératoires. 
La  première  est  de  savoir  si  l'on  doit  provoquer  un  avortement  ou 
un  accouchement  prématuré  ou  simplement  essayer  de  détruire  l'ob- 
stacle et  de  permettre  à  la  grossesse  de  suivre  son  cours.  Oldham 5 
provoqua  avec  succès,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l'accouchement  pré- 
maturé. Doherty 3  ne  put  s'y  résoudre  et  vit  sa  malade  succomber. 
Churchill4  se  prononce  pour  cette  intervention,  afin  d'éviter  la  rup- 
ture de  l'utérus  et  du  vagin,  qui  a  été  la  conséquence  fréquente 
de  la  temporisation.  Toutefois,  il  faut  d'abord  s'assurer  que  par  la 
section  progressive  des  brides  cicatricielles  on  n'arrive  pas  à  obtenir 
une  dilatation  suffisante.  Il  faut  aussi  ne  pas  perdre  de  vue  qu'au 
moment  de  l'accouchement  le  ramollissement  des  tissus  rend  sou- 
vent très  dilatables  des  cicatrices  qui  auparavant  paraissaient  inex- 
tensibles. 

5°  Au  moment  du  travail.  —  Du  reste,  il  peut  se  faire  qu'on  ignore 
l'état  du  vagin,  au  moment  de  l'accouchement  et  qu'on  se  trouve 
alors  en  présence  de  l'obstacle.  Dans  les  cas  où  la  dilatation  spontanée 
est  manifestement  impossible,  Churchill,  à  l'exemple  de  Doherty. 
recommande  de  faire  des  incisions  vaginales,  au  risque  de  les  voir 
dégénérer  en  déchirures  et  en  fistules.  Il  faut,  dit-il,  avoir  ensuite 
recours,  au  besoin,  à  la  craniotomie.  Les  manœuvres  qu'elle  nécessite 
dans  un  vagin  très  étroit  et  très  friable  ne  sont  pas  elles-mêmes  sans 


1  lhunis  (de  Palei-son).  Amer.  Jour»,  of  ÛbslcL,  1882,  p.  888.  —  Crkdk.  Arch.  /■  Gyn., 
1883,  I!.!.  XXIK.  p.  '2.c><). 

*  Oldham.  Londan  med.  Gaz.,  1849,  I.  X,  ]>.  45. 

3  DoitERTY.  The  Dublin  Journ.,  I8'e2,  I.  XXI.  p.  07. 

*  I'i.eetwoiui  Churchill.  Traite  pratique  des  maladies  des  femmes,  lr;id.  franc,  par 
Lf.bi.ond,  Paris,  1881,  p.  181. 
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danger.  On  devra  préférer  souvent,  je  crois,  l'opération  de  Porro1  qui 
mettra  définitivement  la  femme  à  l'abri  de  nouveaux  dangers.  Elle 
est,  à  ce  point  de  vue,  préférable  à  l'opération  césarienne.  L'opération 
de  Porro  s'imposerait  absolument,  si  le  rétrécissement  vaginal  était 
trop  étroit  pour  permettre  le  libre  écoulement  des  lochies  qui  est 
indispensable  après  l'opération  césarienne,  et  surtout  si,  comme 
dans  un  cas  de  Lévy,  l'oblitération  complète  du  vagin  dans  une 
grande  étendue  était  survenue  pendant  la  grossesse2.. 


Opération  de 
Porro  et  opéra- 
tion césarienne. 


Corps  étrangers  du  vagin. 

Les  corps  étrangers  les  plus  divers  ont  été  introduits  et  ont  séjourné 
dans  les  voies  génitales  :  pessaires,  éponges,  tampons,  bobines, 
étuis,  pots  de  pommade,  flacons,  verres,  canules,  crayons,  épingles  à 
cheveux,  etc.  Des  vers  intestinaux  et  des  insectes  ont  aussi  pu  y  pé- 
nétrer et  occasionner  des  accidents. 

Ètiologie.  —  C'est  parfois  en  jouant  que  les  enfants  s'introduisent 
ainsi  des  objets  dans  les  voies  génitales.  Mais  le  plus  souvent,  il 
s'agit  de  corps  servant  à  la  masturbation  qui  échappent  aux  doigts 
qui  les  tiennent  et  sont  entraînés  dans  la  profondeur.  Enfin,  certains 
corps  étrangers,  comme  des  canules  brisées,  des  fragments  de  spé- 
culums de  verre,  ont  été  laissés  dans  le  vagin  par  inadvertance. 
11  est  rare  qu'un  corps  étranger  pénètre  par  le  rectum  ou  par  la 
vessie,  après  avoir  perforé  ou  ulcéré  la  paroi  vaginale.  . 

Symptômes  et  marche.  —  Si  l'objet  est  lisse,  non  poreux,  il  peut 
demeurer  longtemps  aseptique  et  être  toléré;  c'est  le  fait  des  pessaires 
métalliques  ou  en  gomme  durcie.  Toutefois,  la  pression  continue 
sur  le  môme  point  finit  par  ulcérer  les  tissus,  et  alors  le  corps 
étranger  les  entame  et  s'y  enchatonne,  pour  ainsi  dire.  J'ai  vu  un 
exemple  de  ce  fait,  fréquent  autrefois  et  mentionné  par  plus  d'un 
auteur  :  un  pessaire  avait  été  oublié  et  enseveli  dans  une  certaine 
étendue  sous  la  muqueuse  qui  passait  au-dessus  de  lui  à  la  ma- 


EtiolORie. 


Symptômes  et 
marche. 
Tolérance. 


1  Porro.  Délia  ampulazionc  ulcro-ovarica  corne  complimente  di  taglio  cœsarco.  Milan, 
1876. 

-  Si  l'oblitéralion  complète  du  vagin  n'occupe  pas  une  grande  étendue  de  ce  canal  et 
forme  un  obslacle  d'une  médiocre  épaisseur,  on  n'hésitera  pas  à  le  sectionner,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  bride.  C'est  ce  qu'a  fait  avec  succès  le  professeur  Pinard  dans  le  fait 
suivant  qu'il  a  bien  voulu  me  communiquer  -.jeune  femme  ayant  déjà  accouebé,  amenée 
à  la  Maternité  de  Lariboisière,  en  travail;  ou  trouve  une  oblitération  complète  du  vagin 
siégeant  à  sa  moitié  supérieure  (cette  femme  s'est  fait,  tous  les  jours  pendant  un  mois 
des  injections  de  vinaigre  pour  se  l'aire  avorter,  au  troisième  mois  de  sa  grossesse); 
pendant  la  période  d'expulsion,  le  professeur  Pinard  remarqua  qu'en  un  endroit  la  mem- 
brane cicatricielle  était  très  mince  :  il  la  perfora  avec  l'hystéromètre,  puis  dilata  l'ouver- 
ture avec  les  doigts,  et  l'accouchement  se  lit  sans  accident;  on  put  constater  ensuite  la 
persistance  d'un  diaphragme  cicatriciel,  irrégulier  au  niveau  de  l'atrésie  primitive. 

i-ozzi.  —  2°  édition.  08 
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nière  d'un  pont;  pour  l'extraire,  on  dut  inciser  cette  sorte  d'oper- 
cule. 

calcification.  Dans  d'autres  circonstances,  le  corps  étranger  devient  tolérable 
par  un  mode  particulier  qui  rappelle  le  processus  de  guérison  de 
quelques  néoplasmes,  la  calcification.  Des  objets  pointus,  comme  des 
épingles,  sont  ainsi  ensevelis  dans  une  épaisse  gangue  qui  empêche 
leur  action  vulnérante.  Getschell1  a  observé  un  de  ces  calculs,  qui 
rappellent  ceux  qui  se  forment  dans  la  vessie,  en  pareilles  circon- 
stances. Peut-être,  il  est  vrai,  certains  des  faits  de  prétendues  pierres 
vaginales,  cités  dans  les  vieux  auteurs,  ne  sont-ils  que  des  fibromes 
utérins  calcifiés,  ou  encore  des  calculs  vésicaux,  ayant  ulcéré  la  paroi 
vaginale. 

Accidents.  Si  l'objet  est  poreux,  il  s'infecte  et  peut  déterminer  des  accidents 
d'inflammation  suppurative  ou  d'ulcération  progressive  qui  le  fait 
cheminer  au  loin.  On  a  retiré  une  épingle  à  cheveux  qui  avait 
séjourné  16  ans  dans  le  vagin  et  qui  avait  provoqué  une  fistule  vésico- 
vaginale2.  J'ai  vu,  en  1887,  dans  le  service  de  Freund,  à  Strasbourg, 
une  femme  qui  souffrait  depuis  10  ans,  après  un  avorlement  pro- 
voqué par  l'introduction  dans  l'utérus,  par  le  vagin,  d'une  épingle  à 
cheveux.  La  laparotomie  fit  découvrir  un  pyo-salpinx,  et,  accolée  à  la 
poche  suppurée,  l'épingle,  rongée  de  rouille. 

On  a,  en  effet,  observé,  soit  immédiatement,  soit  très  tardivement, 
des  suppurations  pelviennes  et  de  la  péritonite3. 

L'irritation  que  produit,  autour  de  lui,  un  corps  étranger  d'un 
certain  volume  peut  amener  un  rétrécissement  circulaire  du  vagin. 
Breisky*  a  vu  une  oblitération  presque  complète  de  ce  canal  au- 
dessous  d'une  bobine,  qui  s'était,  pour  ainsi  dire,  enkysléc  dans  la 
partie  supérieure  du  vagin. 

Sauf  des  cas  exceptionnels,  le  séjour  des  corps  étrangers,  même 
tolérés,  amène  un  écoulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant 
qui  peut  devenir  purulent  et  fétide  et  s'accompagner  d'hémorrhagies. 
Celles-ci  proviennent  bien  moins  de  l'ulcération  des  parois  du  vagin, 
que  de  la  muqueuse  malade  de  l'utérus,  qui  a  été  contaminée  par 
l'infection  vaginale. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  peut  être  assez  difficile,  quand  l'objet  est  enfoui  dans 
les  tissus  ou  masqué  dans  un  rétrécissement;  il  ne  faut  jamais,  du 
reste,  compter  sur  les  aveux  ou  sur  les  souvenirs  de  la  malade. 
L'exploration  avec  le  stylet  aidera  le  toucher  vaginal;  le  loucher 
rectal  sera  souvent  d'une  grande  utilité. 

1  F.  II.  Gbtsciiell.  Plnlad  med.  Times,  juill.  1873,  p.  G35. 

*  L.  Attiiiix.  Med.  Press  and  Cire.,  1881,  t.  XXXI,  p.  291. 

*  Lkonaihj.  Progrès  màd.,  sept.  1884,  p.  107. 

4  Hiieisky.  Die  Krankh.  der  Vagina  (Deutsche  Cliir.,  Stuttgart,  1880,  p.  175). 


Corps  étrangers  du  vagin.  1075 

Le  traitement  consistera  d'abord  à  extraire  le  corps  étranger,  puis  Traitement, 
à  guérir  les  lésions  qu'il  a  provoquées. 

Les  petits  objets  libres  dans  les  culs-de-sac,  tels  que  les  insectes, 
1rs  vers  intestinaux,  les  graines,  etc.,  seront  ebassés.  sans  difficulté, 
à  l'aide  d'abondantes  irrigations,  faites  au  travers  d'un  spéculum 
qui  maintient  les  parois  du  canal  béantes.  S'il  y  a  un  rétrécissement 
du  vagin  au-dessous  d'un  corps  dur  et  arrondi,  on  pourra  le  lui  faire 
franchir,  en  agissant  avec  le  doigt  par  le  rectum. 

Il  est  généralement  plus  facile,  après  avoir  reconnu  la  situation  de 
l'objet  par  l'application  du  spéculum,  de  ne  pas  s'en  servir,  durant 
les  manœuvres  d'extraction.  Toutefois,  on  se  trouvera  bien,  dans 
certains  cas,  de  déprimer  la  fourchette  avec  une  valve  plate,  très 
courte. 

On  glissera  les  pinces  le  long  du  doigt  introduit  jusque  sur  le 
corps  étranger  ;  s'il  y  a  des  brides  qui  le  retiennent,  on  les  incisera 
avec  les  ciseaux,  en  se  guidant  aussi  sur  l'index  plutôt  que  par  la 
vue.  Pour  les  épingles  à  cheveux,  qui  constituent  une  classe  impor- 
tante de  corps  étrangers,  on  se  souviendra  que  leurs  pointes  sont, 
presque  toujours,  dirigées  en  avant  et  ont  pu  s'implanter  dans  la 
paroi  vaginale,  ce  qui  nécessite  d'abord  leur  dégagement.  S'il  s'agit 
de  corps  volumineux  et  couverts  d'aspérités,  on  n'opérera  des  trac- 
tions sur  eux  qu'après  les  avoir  saisis  dans  une  large  tenette  ou 
après  avoir  protégé  les  parois  vaginales  avec  des  rélracteurs  ou  de 
petites  lames  de  carton.  Si  l'objet  est  très  gros,  mais  lisse,  une 
pince  à  faux  germe  sera  très  commode.  Enfin,  pour  les  corps  volu- 
mineux, on  pourra,  s'ils  sont  pierreux,  les  égruger  avec  les  instru- 
ments inventés  pour  évider  les  gros  calculs  vésicaux  ;  s'ils  sont 
seulement  très  durs,  on  pourra  utiliser  l'instrument  appliqué,  par 
Segond,  à  l'extraction  des  gros  polypes. 

On  désinfectera  soigneusement  la  cavité  vaginale  par  des  injections 
et  des  tamponnements  antiseptiques  et,  en  particulier,  le  divcrticule 
qui  logeait  le  corps  étranger.  Enfin,  on  aura  presque  toujours  à 
traiter  consécutivement  la  métrite  par  le  curellage. 


LIVRE  XVI 


MALFORMATIONS  DES  ORGANES  GENITAUX 


CHAPITRE  I 

MALFORMATIONS  DE  LA  VULVE.  —  HERMAPHRODISME. 


Aperçu  du  développement  de  l'appareil  génital.  Différenciation  du  sexe.  Ilomo- 
logie  des  organes  génitaux  externes  dans  les  deux  sexes.  —  Arrêts  de  déve- 
loppement :  Atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l'urèlhré.  Absence  de  cloison- 
nement. Atrésie  ano-vulvnire  et  ano-vaginale.  Hypospadias  de  la  femme. 
Epispadias.  Abouchement  de  l'uretère  dans  le  vagin  ou  à  la  vulve.  Absence  totale 
et  partielle  de  la  vulve.  Hypertrophie  des  petites  lèvres.  État  infantile. 
Hypertrophie  du  clitoris.  Union  des  petites  lèvres.  Malformations  de  l'hymen  ; 
développement  :  hymen  infantile;  anomalies  de  siège;  anomalies  de  nombre; 
anomalies  de  forme;  atrésie;  anomalies  de  structure;  absence  congénitale. 
—  Hermaphrodisme.  I.  Pseudo-hermaphrodisme  partiel.  A.  Gynandrie;  B.  An- 
drogynie.  11.  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit.  III.  Prétendu  herma- 
phrodisme vrai.  —  Traitement  des  malformations  des  organes  génitaux 
externes. 


Aperçu  du  déve-     Les  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes  ont  une  môme  origine 
dèTappTeSi    embryonnaire;  ils  proviennent  des  corps  de  Wolff,  des  canaux  de 
génital.      Mùller,  et  des  glandes  génitales. 

Le  corps  de  Wolff,  ou  d'Oken,  ou  rein  primordial,  est  un  organe  transi- 
toire qui,  déjà  bien  développé  vers  le  55R  jour,  disparait  à  la  fin 
du  second  mois.  Il  s'étend  du  sommet  delà  poitrine  jusqu'au  bassin, 
sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est,  d'abord,  constitué  par 
deux  conduitslongitudinaux;  on  voit  ensuite  se  développer  des  tubes, 
d'abord  rcctilignes,  puis  tlcxueux,  terminés  en  cul-de-sac,  cl  qui 
viennent  s'ouvrir  dans  chacun  des  canaux  primitifs.  Ceux-ci,  situes 
en  avant  et  en  dehors  de  cette  masse  glanduleuse,  semblent  en  consti- 
tuer les  conduits  excréteurs.  Ils  aboutissent  intérieurement  a  la 
partie  postérieure  du  sinus  uro-génital,  large  dépression  qui  occupe 
ce  qui  sera  plus  tard  la  vulve,  le  périnée  et  la  marge  de  l'anus.  A  la 
partie  interne  des  corps  de  Wolff  on  voit  apparaître,  vers  la  5e  ou  la 
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0°  semaine,  les  glandes  génitales,  qui  seront  plus  tard  soit  les  ovaires, 
soit  les  testicules;  à  mesure  qu'elles  se  développeront,  le  corps  de 


Vig.  4G6.  —  Schéma  du  développement 
de  l'appareil  génito-urinairo  (llenle). 

1.  État  embryonnaire.  2.  Type  féminin.  3.  Type 
masculin.  (Les  lettres  minuscules  des  figures  2 
et  5  correspondent  aux  lettres  capitales  de 
la  ligure  1.) 

A.  Rein  ;  B.  uretère;  C.  vessie;  D.  ouraque  ;  E. 
urètnrc  ;  F.  corps  de  Wolff  qui,  chez  l'homme, 
formeront  l'épitlidyine;  G.  conduit  excréteur 
du  corps  de  Wolff  qui,  chez  l'homme,  forme 
le  canal  déférent;  //.  canal  de  Miter,  qui 
chez  la  femme,  lorme  la  trompe,  etc.;  /.  uté- 
rus formé  par  la  fusion  des  canaux  de  Millier, 
lesquels,  chez  l'homme,  forment  l'utricule 
prostatique  ou  utérus  mâle;  K. glandes  sémi- 
nales; L.  ligament  du  rein  primordial,  lequel 
formera  h'  ligament  rond  de  l'utérus;  M. 
sinus  uro-génilal;  JV.  tubercule  génital  ;  n.ri. 
corps  caverneux;  o.  sillon  génital  ;  p.  glandes 
de  liartholin. 


Wolff  diminuera  et  finira  par  s'atrophier;  il  en  est  très  rapidement 
séparé  par  un  repli  du  péritoine. 

Les  reins  dé/iniLifs  se  développent  en  arrière  et  au-dessus  des  corps 
de  Wolff,  et  restent  ensuite  tout  à  fait  indépendants  du  développement 
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de  l'appareil  génital.  Leurs  conduits  excréteurs,  les  uretères,  nés 
d'un  bourgeonnement  inférieur  du  conduit  de  Wolff1,  vont  s'ouvrir 
dans  la  vessie.  Celle-ci,  ainsi  que  l'urèthre,  se  forme  aux  dépens  de 
l'allantoïde,  qui  est,  chez  l'embryon,  un  diverticule  du  rectum.  La 
partie  de  l'allantoïde  qui  s'étend  de  la  vessie  à  l'ombilic  constitue 
l'ouraque  et  deviendra  plus  lard  le  ligament  suspenseur  de  la  vessie 
On  voit  se  former  deux  autres  conduits  parallèles  à  ceux  de  Wolff 
et  situés  en  dehors  et  au-dessus  d'eux  ;  ce  sont  les  conduits  de  Mûller; 
ils  se  fusionnent  en  bas  et  s'ouvrent  dans  la  partie  inférieure  de 


A-  B  C 

Fig.  4G7.  —  Développement  des  organes  génitaux  externes  (Ecker). 


a.  Extrémité  intérieure  du  corps  d'un  embryon,  à  la  8"  semaine  ;  stade  hermaphrodite  (grossi  2  fois), 
e.  gland,  au  sommet  du  tubercule  génital  ;  f.  sillon  génital  aboutissant  en  arrière  à  l'ouverture 
du  rectum  et  par  suite  faisant  partie  du  cloaque;  h.  I.  plis  génitaux;  s.  extrémité  du  corps  de 
l'embryon  en  forme  de  queue  ;  n.  cordon  ombilical. 

B.  Emliryon  d'environ  10  semaines,  féminin;  a.  anus;  n.  g.  Sinus  uro-génit.il ,  n.  bords  du  sillon 
génital  ou  petites  lèvres  (les  autres  lettres  comme  ci-dessus). 

C.  Embryon  un  peu  plus  jeune  que  le  précédent  grossi  deux  fois,  pour  montrer  le  stade  qui 
précède  immédiatement  l'indication  du  sexe. 

D.  Embryon  mâle  vers  la  tin  du  4°  mois.  (Mêmes  lettres  que  ci-dessus.) 

l'allantoïde,  au-dessous  de  la  dilatation  vésicale,  en  un  point  de  celte 
vésicule  qui  formera  le  canal  de  l'urèthre.  La  cavité  où  s'abouchent 
les  canaux  de  Millier  communique  largement  en  arrière  avec  le 
rectum  et  on  l'appelle,  pour  cela,  le  cloaque  (fig.  468  et  469). 

Jusqu'au  troisième  mois,  l'embryon  n'a  pas  de  sexe,  ou,  pour 
mieux  dire,  il  possède  les  éléments  des  deux  sexes;  il  est  de  sexe 
indifférent  et  indéterminé.  Mais,  à  ce  moment,  l'évolution  des  organes 
internes  va  se  diriger  vers  le  type  masculin  ou  vers  le  type  féminin. 

Si  c'est  le  premier  qui  doit  se  développer,  les  conduits  de  Mûller 
s'oblitèrent  et  disparaissent,  en  ne  laissant  de  vestige  qu'à  leur 
extrémité  inférieure,  soudée  et  ouverte  dans  le  sinus  uro-génit;il 
(devenu  la  portion  prostalo-membraneuse  de  l'urèthre)  ;  ils  s'ouvrent 
en  ce  point  par  un  orifice  commun,  terminé  par  un  cul-de-sac.  Vutri- 
cule  prostatique  ou  utérus  mâle.  En  même  temps,  la  partie  moyenne 
du  corps  de  Wolff  forme  les  cônes  de  la  tète  de  Vépididyme,  tandis 

.  1  Celle  dépendance  explique  les  faits  d'abouchement  des  uretères  dans  les  canaux 
déférents  qui  sont  représentés,  chez  l'homme,  par  les  canaux  de  Wolff  persistants  cl 
développés. 
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nue  la  queue  de  cet  organe,  le  canal  déférent  et  les  canaux  éjacu- 
lateurs  proviennent  du  conduit  de  Wolff.  La  glande  génitale  se  trans- 
forme en  testicule  (fig.  466,  1  et  3). 

Si  l'individu  doit  être  du  sexe  féminin,  la  glande  génitale  devenant 
un  ovaire,  c'est  le  canal  de  Mùller  qui  persistera  en  môme  temps 
que  le  corps  de  Wolff  et  son  conduit  s'atrophieront  pour  disparaître 
presque  totalement,  ne  laissant  comme  vestige  que  le  corps  de  Boscn- 
mûller,  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 

Quant  aux  conduits  de  Mùller,  ils  formeront  la  trompe  de  Fallope 
par  leur  partie  supérieure,  et  leur  partie  moyenne  et  inférieure  se 
fusionnera  pour  donner  naissance  à  Yutérus  et  au  vagin.  Cette  union 
se  fait  d'abord  par  la  partie  inférieure,  et  le  conduit,  très  court,  qui 
en  résulte,  s'ouvre,  comme  je  l'ai  dit,  dans  le  cloaque.  A  la  fin  du 
second  mois,  les  deux  conduits  de  Mùller  sont  accolés,  mais  encore 
séparés  dans  toute  leur  étendue,  sauf  l'embouchure,  par  une  cloison 
médiane,  résultant  de  leur  juxtaposition;  cette  cloison  persiste  a  la 
partie  supérieure  jusque  vers  le  quatrième  mois. 

Le  ligament  rond,  formé  aux  dépens  du  ligament  du  corps  de  Wolff, 
s'insère  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  des 
canaux  de  Muller.  Ce  point  de  repère  est  important  pour  l'appré- 
ciation des  arrêts  de  développement  (fig.  466,  2). 

Le  développement  des  organes  génitaux  externes  se  fait  aux 
dépens  du  tubercule  ou  renflement  génital  ;  il  apparaît,  d'après  Kôllikcr, 
dans  la  6e  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  et  il  est  assez  bien  déve- 
loppé, deux  semaines  plus  tard.  De  chaque  côté  se  prononcent  deux 
plis,  les  replis  génitaux.  A  la  fin  du  second  mois,  le  tubercule  ou 
renflement  fait  une  plus  forte  saillie,  et  l'on  peut  alors  reconnaître 
sur  sa  face  postérieure  un  sillon  qui  se  dirige  vers  l'orifice  du 
cloaque,  sillon  génital,  qui  lui  donne  l'aspect  bifide.  Bientôt,  le 
périnée  s'avance  sous  la  forme  d'un  éperon  médian  et  de  deux  pro- 
longements latéraux1  qui  se  soudent  (raphé  périnéal)  vers  l'endroit  où 

*  IUti.ke.  Abhandl.  zur  Enlw.,  1832,  t.  I,  p.  57.  —  La  formation  du  périnée  exclusive- 
ment aux  dépens  de  l'éperon  ou  repli  périnéal  a  été  d'abord  décrite  d'après  le  dévelop- 
pement du  lapin. 

L'existence  du  raphé  du  périnée  qui  se  prolonge,  chez  l'homme,  au  scrotum  et  au 
fourreau  de  la  verge,  est  en  faveur  de  la  théorie  de  Rathke.  —  Koluker  {Embryologie, 
trad.  franc,  1882,  p.  1040)  et  Mikalowiks  (Joum.  inter.  mens.  (Vanat.  et  d'hislol.,  t.  II, 
p.  310)  admettent  la  formation  mixte  aux  dépens  de  l'éperon  et  des  replis  latéraux. 

Tourne  us  [Joum.  de  l'anal,  el  de  la  physiol,  sept.-oct.  1888,  p.  503  et  Bull,  de  la  Soc. 
de  Biologie,?,  févr.  1890,  p.  75)  se  rattache  exclusivement  à  In  théorie  de  l'éperon  ou 
repli  périnéal  vertical,  interposé  entre  le  rectum  et  le  canal  allantoïdien.  Ses  recherches 
ont  uniquement  porté  sur  l'embryon  du  mouton.  11  distingue  deux  phases  dans  la 
descente  du  repli  périnéal  :  1"  l'abaissement  de  l'éperon  à  l'intérieur  de  la  cavité  clba- 
cale;  '2°  le  glissement  de  l'anse  cloacale  le  long  du  bouchon  cloacal.  (TounNi:\ix  désigne 
par  ce  nom  la  niasse  épithéliale  pleine  qui  limite,  en  avant,  la  cavité  du  cloaque,  unis- 
sant l'ectodermc  à  l'endoderme  et  que  les  recherches  de  II.  Strahi.  permctlent  de  ratta- 
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l'allànloïde  s'abouche  dans  lo  j'cctum,  et  il  transforme  le  cloaque 
recto-allantoïdien  en  deux  parties,  le  sinus  uro-génital,  situé  en  avant, 
et  Yanus,  situé  en  arrière.  Au  premier  aboutissent  le  segment  infé- 
rieur de  l'allantoïde  qui  se  rétrécit  pour  former  le  canal  de  Vurèthre 
et  les  deux  conduits  deMùller  qui  se  fusionnent  pour  former  le  vagin 
(fig.  470,  471  et  472). 

Durant  le  troisième  mois,  cette  transformation  du  cloaque  est 
effectuée,  et,  à  la  fin  de  ce  même  mois,  la  différenciation  du  sexe  est 
déjà  accusée  (fig.  467)  :  dans  l'embryon  mâle,  le  tubercule  génital  de- 
vient le  pénis  et  le  sillon  génital  se  ferme  pour  constituer  la  portion 
pénienne  de  Vurèthre,  tandis  que  les  replis  génitaux,  situés  en  arrière, 
se  fusionnent  pour  donner  naissance  au  scrotum  ;  dans  l'embryon 
femelle,  ces  replis  forment  les  grandes  lèvres  et  les  bords  du  sillon 
génital  constituent  les  petites  lèvres;  le  tubercule  génital  lui-môme  de- 
vient le  clitoris.  Le  sillon  génital  ne  se  réunit  pas  plus  en  avant  qu'en 
arrière;  par  suite,  la  femme  manque  de  portion  clitoridienne  de 
l'urèthre  et  ce  canal  s'ouvre,  chez  l'adulte,  dans  une  région  homo- 
logue à  celle  où  il  était  chez  le  fœtus  de  8  semaines,  disposition 
qui  se  retrouvera  chez  l'homme  dans  les  arrêts  de  développement 
(hypospadias).  Le  corps  spongieux  de  Vurèthre,  produit  de  l'érec- 
tilisation  des  bords  du  sillon  génital,  reçoit  aussi  son  complet  déve- 
loppement chez  l'homme,  et  entoure  entièrement  le  canal  urélhral 
dans  sa  portion  surajoutée  ou  pénienne.  Il  avorte,  chez  la  femme, 
dans  toute  sa  portion  intermédiaire  ou  vestibulaire,  et  il  est  réduit 
à  ses  deux  extrémités,  l'inférieure,  ou  bulbes  du  vagin,  homologues 
du  bulbe  de  l'urèthre  dédoublés  par  la  persistance  de  la  fente 
génitale,  la  supérieure,  ou  gland  du  clitoris,  qui  vient  coiffer  les  corps 
caverneux  du  clitoris,  homologues  des  corps  caverneux  du  pénis 
masculin1.  A  la  partie  interne  du  bulbe  de  l'urèthre  subsistent  les 

cher  au  nœud  de  la  ligne  primitive.)  La  cavité  cloacale  s'oblitère  définitivement  par  la 
soudure  du  bouchon  cloacal  avec  la  face  antérieure  de  l'éperon  périnéal. 

Ed.  Rettereu  (Bull,  de  la  Soc.  de  biologie,  4  janv.  1890,  p.  5  etJourn.  de  l'anat.  et  de 
la  physiol.,  1890,  p.  120,  155)  est  arrivé  à  des  résultats  différents,  en  étudiant  des 
embryons  de  porc  et  de  lapin  et  en  faisant  usage  du  collodion,  selon  la  méthode  de 
Matiius  Duvai,,  pour  maintenir  les  organes  dans  leurs  rapports  naturels.  Le  repli  cloacal 
descendrait  bien  réellement,  comme  l'ont  annoncé  tous  les  observateurs,  mais  cet  abais- 
sement résulterait  de  la  soudure  médiane  des  deux  saillies  latérales  du  cloaque.  Ce  pli 
unique  ne  doit  son  existence  qu'à  la  réunion  des  deux  plis  latéraux,  et  il  donnera  nais- 
sance à  la  cloison  ou  septum  wélhro-rcclal  ;  c'est  un  processus  qui  rappelle  la  fermeture 
de  la  gouttière  médullaire  par  le  rapprochement  et  la  soudure  des  replis  médullaires. 
Ainsi,  le  cloisonnement  du  cloaque  et  la  formation  du  périnée  seraient  bien  ce  qu'a 
indiqué  Ratiike;  mais,  au  lieu  des  cinq  plis  admis  par  cet  auteur,  tout  le  processus  se 
réduirait  à  l'existence  de  deux  plis  latéraux. 

1  Les  corps  caverneux  se  développent  en  connexion  intime  avec  les  os  du  bassin  et 
sont  d'abord  absolument  doubles.  —  Le  prépuce  apparaît  vers  le  sixième  mois.  D'après 
Uokai,  dans  les  premiers  temps  après  la  naissance  le  gland  et  le  prépuce  seraient  encore 
agglutinés  chez  les  enfants  maies.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  l'agglutination  congénitale 
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vestiges  membraniformes  d'une  partie  de  l'organe  qui  s'est  pleine- 
ment développé  chez  l'homme,  en  bulbe  de  l'urèthre;  c'est  ce  qui 
constitue  ïhymen.  Au-dessus,  rejoignant  bulbe  et  hymen  au  clitoris, 
et  représentant  la  portion  verticale  ou  cylindroïde  du  corps  spon- 
gieux masculin,  existent,  chez  la  femme,  une  bandelette  et  un  fais- 
ceau vasbulaire,  la  bride  masculine  du  vestibule,  que  j'ai  le  premier 
décrite,  et  le  réseau  intermédiaire  de  Kobelt. 

Si  l'on  veut  facilement  se  faire  une  idée  de  l'homologie  des  diverses 


Fiff.  468.  —  R-  Heclum  continu 
avec: AU.  allanloïde  (vessie) 
et  M.  canal  de  Mûller  (vagin), 
a:,  dépression  de  la  peau,  au- 
dessous  du  tubercule  mé- 
dian ;  elle  progresse  en  de- 
dans et  forme  la  vulve. 


Fig.  469.  —  La  dépression  Fig.  170. —Le  cloaque  se  partage  en 
gagne  en  dedans,  et,  de-     sinus  ui  o-génital,  Su,  et  a.  anus, 

par  l'abaissement  de  la  cloison 
périnéale.  Les  canaux  de  Mûller 
sont  réunis  pour  former  le  vagin, 
V,  en  arriére  de  la  vessie  B  et 
de  l'orifice  de  l'urèthre  k. 


venant  continue  avec  le 
rectum  cl  l'allatitoïde  , 
forme  le  cloaque  cl. 


Ilomologie  des 
organes  génitaux 

externes  dans 
les  deux  sexes. 


Fig.  471.  —  Le  péri- 
née est  complète- 
ment constitué. 


Fig.  472.  —  La  partie  supérieure  du 
sinus  uro-génital  se  resserrant 
pour  former  l'urèthre,  la  partie 
inférieure  persiste  et  forme  le 
vestibule  Su,  auquel  aboutissent 
l'urèthre  et  le  vagin. 


Développement  des  organes  génitaux  externes.  Schéma  (Schrôder). 


parties  des  organes  génitaux  externes  dans  les  deux  sexes,  il  faut  supposer 
le  pénis  fendu  depuis  le  méat  urinaire  jusqu'au  niveau  du  bulbe.  La 
coupe  du  canal  de  l'urèthre  chez  l'homme,  au  moment  où  il  pénètre 
dans  le  bulbe,  représente  exactement  le  méat  urinaire  de  la  femme, 
encadré  par  la  bifurcation  de  la  bride  masculine,  vestige  du  corps 
spongieux  de  l'urèthre  masculin.  Il  faut  aussi,  pour  établir  la 
symétrie,  relever  la  verge  ainsi  fendue  et  l'appliquer  contrôle  pubis, 
en  plaçant  le  gland  pénien  dans  la  même  situation  sous-pubienne  que 

des  petites  lèvres  chez  la  femme.  La  prostate  apparaît  au  troisième  mois,  et  elle  est  déjà 
très  visible  au  qualrième.  Elle  ne  représente  d'abord  qu'un  épaississement  du  point  où 
l'urèthre  et  le  cordon  génital  se  rencontrent.,  au  commencement  du  sinus  uro-génital  ; 
les  glandes  s'y  forment  durant  le  quatrième  mois. 
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le  gland  clitoridien.  Il  esl  alors  facile  de;  reconnaître  les  homolodes 
suivantes  que  j'ai  cherché  à  établir,  depuis  1884  \ 


.  FEMME  HOMME 

Gland  du  clitoris   Gland  du  pénis. 

Capuchon  du  clitoris.  .   Partie  supérieure  du  prépuce. 

Corps  caverneux  du  clitoris   Corps  caverneux  du  pénis. 

Bride  masculine  du  vestibule  et  réseau  Portion  cylindroïde  du  corps  spongieux 

intermédiaire  de  Kobelt   de  l'urèlhre. 

Hymen  et  bulbe  du  vagin.   Verumontanum  et  bulbe  de  l'urèthre. 

Freins  du  clitoris.  .........  Freins  du  prépuce. 

Petites  lèvres   Couche  profonde  du  scrotum. 

Grandes  lèvres   Couche  superficielle  du  scrotum  et  four- 
reau de  la  verge. 

Vestibule  et  très  petite  partie  du  vagin,  Portion  membraneuse  et  prostatique  du 

en  arrière  de  l'hymen  (1  à  2  milli-  canal  de  l'urèthre,  jusqu'au  niveau  de 

mètres)   l'utricule  prostatique  (ou  utérus  mâle) 

qui  est  l'homologue  du  vagin  mùllérien. 

Glandes  de  Bartholin   Glandes  de  Cowper.- 

Le  sinus  uro-génital  est  d'abord  relativement  long  et  il  est  en  con- 
tinuité directe  avec  la  partie  inférieure  de  l'allantoïde,  c'est-à-dire 
avec  le  canal  de  l'urèthre.  Plus  tard,  il  n'en  reste  qu'un  espace  très 
court,  qu'on  pourrait  appeler  le  canal  vulvaire,  qui  prolonge  le  ves- 
tibule immédiatement  en  arrière  de  l'hymen  (fig.  471  et  472).  Cet 
espace,  à  peu  près  complètement  effacé  chez  la  femme  adulte,  est 
encore  très  notable  chez  la  petite  tille,  et  c'est  à  ce  fait  qu'est  due  la 
situation  profonde  de  l'hymen  chez  les  enfants,  signalée  par  Budin. 
Le  développement  inégal  de  ces  diverses  parties  masquera  complè- 
tement, bientôt  après  la  naissance,  leurs  connexions  primitives  chez 
l'embryon  :  c'est  ainsi  que  le  canal  vulvaire  ou  vestibulaire,  dernier 
vestige  de  la  partie  antérieure  du  sinus  uro-génital,  paraîtra  se 
continuer  directement  et  se  confondre  avec  le  vagin  mùllérien,  tandis 
que,  chez  l'embryon,  il  en  était  indépendant  et  constituait  le  prolon- 
gement de  la  partie  inférieure  de  l'allantoïde  ou  canal  de  l'urèthre 
(fig.  471).  En  d'autres  termes,  c'était  primitivement  le  vagin  mùl- 
lérien qui  paraissait  déboucher  dans  l'entrée  de  l'urèthre  au  niveau 
de  1  evasement  vestibulaire,  tandis  que,  plus  tard,  l'urèthre  semble 
s'ouvrir  dans  l'entrée  du  vagin  qui  esl  confondu  avec  le  vestibule 
(fig.  472).  La  distinction  que  je  viens  de  spécifier  entre  le  vagin  mùl- 
lérien et  son  antichambre  vestibulaire  est  capitale  pour  l'intelli- 
gence des  malformations. 

1  S.  Pozzi.  Annal,  de  gyn.,  avril  1884,  t.  XXI,  p.  257;  —  Compte  rendu  du  Congres  in- 
ternai, des  sciences  méd.,  Copenhague,  188*,  t.  I.  p.  07.  —  Voir  sur  le  même  sujet  : 
A.  Guinari).  Comparaison  des  organes  génitaux  externes  dans  les  deux  sexes.  Thèse 
d'ngrég.,  Paris,  188G.  —  Picquk.  Encycl.  internat,  de  chir.,  edit.  franc.,  t.  VU,  p.  726. 
—  [ss.U'lUT.  Le  sinus  uro-génital.  Thèse  de  Paris,  1888. 


Malformations  des  organes  génitaux. 


1083 


Arrêts  de  développement.  —  Ceux  qui  se  produisent,  à  cette  période  ^f^^J^™' 
iniliale,  peuvent  être  les  suivants  : 

L'atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l'urèthre  résulte  de  l'absence  de  AJffT~™pIJf 
fissuration  du  tubercule  génital,  du  sillon  génital  qui  prolonge  en  de  l'urèthre, 
avant  l'ouverture  du  sinus  uro-génital.  Il  n'y  a  pas  alors  d'ouverture 
vulvairo.  Selon  que  le  cloisonnement  du  cloaque  s'est  effectué,  ou  ne 
s'est  pas  effectué,  le  reclum,  la  vessie  et  le  canal  génital  sont  séparés 
ou  communiquent  (fîg.  475  et  474).  Les  enfants  atteints  de  cette  der- 
nière malformation  ne  sont  pas  d'ordinaire  viables.  L'urèthre  étant 
absent  ou  imperforé,  la  vessie  et  le  canal  génital  sont  considéra- 
blement distendus  par  l'urine. 

L'absence  de  cloisonnement  du  cloaque  est  parfois  observée  seule,     Absence  de 

1  1  cloisonnement. 

b 


Fig.  175.  —  Atrésie  complète 
de  la  vulve,  r.  rectum;  g. 
canal  génital  ;  b.  vessie  com- 
muniquant entre  eux. 


Fig.  iH.  —  Atrésie  complète 
delà  vulve.  L'allantonle  s'est 
séparée  du  rectum  r.;  la  ves- 
sie b.  et  le  canal  génital  g. 
sont  distendus  par  l'urine. 


Fig.  ilb.  —  Atrésie  vaginale  de 
l'anus.  Le  périnée  d.  ne  s'est 
pas  formé  et  le  cloaque  per- 
siste; la  vessie  h,  le  vagin  v, 
et  le  rectum  r  aboutissent 
à  ce  cloaque  commun, 
n,  uréllire. 


Fig.  476.  —  Ilypospadias,  chez 
la  femme,  i"  degré  coïnci- 
dant avec  une  hypertrophie 
du  clitoris,  s.  Sinus  uro-gé- 
nital persistant  auquel  suc- 
cède un  long  canal  veslibu- 
lairc  ;  u.  urèthreetv.  vagin 
s'ôuvraat  dans  le  canal  ves- 
tibulaire;  c.  clitoris  hyper- 
trophié. 


Fig.  ill.  —  Hypospadias  pro- 
prement dit,  chez  la  femme. 
L'allantoi'do  tout  entière 
s'est  transformée  on  vessie 
b;  celle-ci  s'abouche  direc- 
tement, sans  l'intermédiaire 
d'un  urèthre,  dans  le  sinus 
uro-génital  S,  c'est-à-diro 
dans  le  vestibule;  v.  vagin; 
r.  rectum. 


Malformation  des  organos  génitaux  externes.  Schéma  (Schrôder). 


le  sinus  uro-génital  étant  ouvert  et  communiquant  largement  avec 
le  rectum,  qui  n'aboutit  pas  à  l'anus,  mais  parait  s'ouvrir  dans  le 
vagin;  c'est  ce  qu'on  a  appelé  l'atrésie  ano-vulvaire  ou  vestibulaire  et  Atrésie  ano-vui 
ano-vaginale  {atresia  aux  veslibularis  ou  ani  vaginalù)1  (fig.  475). 


vaire  et  ano- 
vaginale. 


1  Heppneh.  Petersb.  med.  Zeitschr.,  1870. Bd.  I,  p.  204.  —  Rovii.lain.  Contrib.  à  l'élude 
des  vices  de  conformation  de  l'anus  et,  en  particulier,  de  l'anus  vulvaire.  Amiens,  1  S 7 . 
—  Rizzqm.  Dell  ano  vulvare  {Main.  deW  Acarl.  délie  scienze  del'  lnst.  di  Bologna,  L875, 
t.  V).  —  J.  v.  Massai».  Wicn.  med.  Woch.,  1879,  n°  55,  p.  879.  —  H.  Winteiinitz.  Prag. 
med-  Woch.,  1885.  lid.  VIII.  p.  149.  -  Aveli.no.  Lancet,  1884,  t.  II,  p.  1085.  —  W.  Jaco- 
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En  réalité,  ce  n'csl  pas  dans  le  vagin  que  s'ouvre  alors  le  rectum, 
mais  bien  dans  le  sinus  uro-génital,  dépendance  de  rallantoïdc,  et 
qui  sert  de  confluent  au  rectum,  au  vagin,  parfois  cloisonné,  et  à 
l'urèthre.  Ce  qui  rend  l'homologie  difficile  à  établir,  c'est  qu'on  est 
tenté  de  subordonner  les  connexions  à  la  considération,  tout  à  fait 
accessoire,  des  dimensions  respectives  des  parties.  Il  peut  y  avoir 
aussi  simple  fistule  ano-vaginale  congénitale1, 
iiypospadias  de      L'hypospadias  de  la  femme  correspond  à  un  arrêt  analogue,  auoiauo 

la  femme.  .  ,   T       > "•    i  •  D'il 

moins  prononce.  Le  pennée  a  pris  un  développement  normal,  tandis 
que  le  sinus  uro-génital  a  conservé  sa  disposition  embryonnaire. 
Dans  certain  cas,  qui  constitue  le  premier  degré  de  la  lésion,  le 
canal  vulvaire  ou  veslibulaire  est  long  et  élroit  (comme  un  canal  de 
l'urèthre)  et  il  reçoit  assez  haut  l'abouchement  de  l'urèthre  et  du 
vagin.  On  a  considéré,  à  tort,  cette  disposition  comme  une  simple 
ouverture  du  canal  de  l'urèthre  à  un  niveau  élevé,  dans  un  vagin 
inférieurement  rétréci.  L'hypertrophie  du  clitoris  coïncide  souvent 
avec  cette  difformité  qui  est  le  plus  léger  degré  de  l'hypospadias, 
chez  la  femme  (fig.  476). 

L'hypospadias  proprement  dit  a  lieulorsque,  le  sinus  uro-génital  ayant 
régulièrement  disparu,  la  partie  inférieure  de  l'allantoïde  qui  devait 
se  transformer  en  canal  de  l'urèthre  a  été  anormalement  comprise 
dans  la  formation  de  la  vessie.  L'urèthre  manque  alors  totalement 
et  le  vagin  et  la  vessie  s'ouvrent  ensemble  dans  le  canal  vestibu- 
laire2,  ce  qui  donne  l'apparence  clinique  d'une  ouverture  du  col 
vésical  dans  le  vagin. 
Epispadias.        L'épispadias 3  est  une  malformation  assez  rare  chez  la  femme  et 

bowitsgh.  Arch.  f.  Kinderkr.,  188G,  Bd.  VII,  p.  401.  —  Hadra.  Soc.  mèd.  de  Berlin,  nov 
1888  [Berl.  /clin.  Woch.,  1888,  p.  1018).  —  P.  Puecii.  Des  abouchements  congénitaux  du 
rectum  à  la  vulve  et  au  vagin.  Thèse  de  Montpellier,  1890. 

1  Très  rares  sont  les  cas,  où,  avec  une  conformation  normale  de  l'anus  et  du  rectum, 
il  existe  une  communication  congénitale  entre  ce  canal  et  le  vagin  ou  la  vulve.  Cabahec. 
Gaz.  des  Hôp.,  1805,  n°  7,  p.  27.  Dans  ce  fait,  la  fistule  est  décrite  comme  s'ouvrant 
au-dessous  de  la  vulve;  mais  il  est  probable  que  c'est  là  une  erreur  d'interprétation,  et 
qu'il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  second  vagin,  rudimentaire,  communiquant  avec  le 
rectum.  — Consulter  pour  l'interprétation  de  ces  cas  de  listules  ano-vulvaires,  sans 
rélrécisscnient  anal  :  Paul  Reichel.  Die  Enlwicklung  des  Dammes  und  Hue  Bedeulung 
zur  Enlstehung  gewisser  Missbildungen.(Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1887,  Bd.  XIV, 
Heft  I,  p.  82,  il  en  rapporte  une  observation.  —  A.  v.  Rosthoux.  Unvollkommene 
Cloaltenbildung,  etc.  {Wien.  klin.  Woch.,  1890,  n°  10,  p.  185)  en  relate  une  autre  obser- 
vation. 

2  Mosengkii,.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1870,  Bd.  XII.  Heft.  2,  p.  721.  —  Lebeueff.  Ucber 
Hypospadic  beim  Weibe  (Arch.  f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XVI,  p.  290). 

5  Gossei.ix.  Gaz.  des  Hôp.,  mars  1851,  n°  57,  p,  145.  —  Testelix.  Gaz.  méd.  de  Paris, 
1801,  il»  40,  p.  753.  —  Kleixwaciiteb.  Monalschr.  f.  Gcb.,  1809,  Bd.  XXXIV,  p.  81.— 
A.  IIemigott,  De  l'exslrophic  vësicalc  dans  le  sexe  féminin.  Paris,  1874.  —  HônicSK. 
Zcitschr.f.  Gcb.  und  Gyn.,  1880,  Bd.  V,  p.  324.—  Nunez.  Etude  sur  les  vices  de  confor- 
mation de  l'urèthre  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  R.  PnomiEL.  Zcilschr. 
f.  Gcb.  u.  Gyn.,  1882,  Bd.  VII,  p.  430.  —  Dounn.  lbid.,  1880,  Bd.  XII,  Heft  1,  p.  117.  — 
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son  origine  exacte  est  encore  soumise  à  discussion;  elle  peut  coïn- 
cider avec  l'cxstrophie  de  la  vessie  et  le  manque  d'union  de  la 
symphyse  pubienne,  ainsi  qu'avec  l'atrésie  de  l'anus.  Elle  est  certai- 
nement en  relation  avec  une  disposition  défectueuse  de  l'allantoïde 
qui  met  obstacle  au  développement  du  canal  de  l'urèlhre  et  à  l'oc- 
clusion de  la  partie  antérieure  de  la  vulve1.  On  a  vu  la  bifîdité  du 
clitoris  constituer  toute  la  lésion*. 

Je  ne  parlerai  pas  des  cas  d'exstrophie  de  la  vessie  qui  n'appar- 
tiennent pas  à  mon  sujet,  et  je  me  bornerai  à  ceux  où  la  lésion  est 
réduite  au  canal  de  l'urèthre,  qui  fait  partie  des  organes  génitaux 
externes  de  la  femme.  A  la  place  du  vestibule  et  du  méat  on  voit 
alors  une  gouttière  ouverte  en  haut,  pouvant  admettre  le  doigt,  ou 
un  orifice  en  fer  à  cheval  dont  la  courbe  supérieure  est  appliquée 
à  la  symphyse  pubienne.  La  muqueuse  vésicalc  fait  hernie,  sous 
forme  de  bourrelet.  Le  clitoris  dans  un  cas  (Nunez)  a  paru  faire  défiiul  ; 
il  est  ordinairement  bifide.  Les  grandes  lèvres  divergent  supérieure- 
ment, la  petite  lèvre  est  annexée  à  chaque  moitié  du  clitoris  bifide. 
Souvent,  la  symphyse  pubienne  n'offre  aucun  écartement.  L'incon- 
tinence d'urine  n'est  jamais  complète  ;  les  malades  peuvent  en  être 
atteintes  assez  longtemps  ;  mais  le  moindre  effort  en  favorise  l'issue, 
et  elle  est  émise  dès  que  le  besoin  s'est  manifesté. 

L'abouchement  de  l'uretère  dans  le  vagin  ou  à  la  vulve  3,  près  du  méat,  Abouchemenl  de 

J  '  r  1  uretère 

constitue  une  malformation  très  rare,  mais  qui  offre  un  grand  inté-  uansie  vagin  ou 
rêt  par  suite  de  l'incontinence  d'urine  congénitale  qu'elle  entraîne. 
Indépendamment  des  cas  où  les  deux  uretères  s'ouvrent  dans  le 
vagin,  par  le  fait  de  l'absence  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie, 
comme  dans  le  véritable  hypospadias,  on  a  vu,  pour  toute  malfor- 
mation, l'ouverture  d'un  uretère  se  faire  plus  ou  moins  près  du 
méat  urinaire.  Yoici  comment  on  a  essayé  d'expliquer  celte  ano- 
malie :  l'uretère  est  formé  par  un  bourgeonnement,  en  forme  de  tube 

Goikard.  loc.  cil. —  Emmet.  La  pratique  des  maladies  des  femmes,  Irad.  franc  , Paris,  1887. 
—  Richelot.  Union  mvd.,  mars  1887,  5e  sér.,  t.  XLIII,  p.  505. 

1  E.  Ki  .ebs.  Handb.  der  path.  Anal.,  Berlin,  1809,  Bd.  I,  p.  120.  —  Ahi.feld.  Die 
Missbildungen  des  Menschen,  etc..  Leipzig,  1882,  p.  252. 

-  J.  Henle.  Zeilschr.  f.  rat.  Med.,  1855,  Bd.  VI,  p.  543.  —  Albiieciit  (Uebcr  die  morpho- 
logische  Bedcutung  von  Pcnisschisis,  Epi-und  Hypospadic,  in  Verhandl.  der  deutschen 
Gesell.  /'.  Chir.,  15°  session.  Berlin,  1880,  p.  124),  a  présenté  des  considérations  pleines 
d'originalité  et  d'une  grande  portée,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  philosophique,  sur 
l'interprétation  de  ces  malformations.  Il  fait  remarquer  les  analogies  ataviques  qu'elles 
présentent  avec  les  dispositions  normales  dans  la  série  des  vertébrés  :  on  sait  qu'il  y 
a  deux  glands  chez  les  didclphcs  et  deux  hémi-pénis  chez  les  sélaciens.  Ai. mineur  prouve 
aussi  que  les  dénominations  ventrale  et  dorsale,  appliquées  jusqu'à  ce  jour  au  pénis, 
devraient  ôtre  interverties. 

3  SÉciiEYno».  Des  abouchements  anormaux  de  l'uretère  dans  le  vagin,  à  la  vulve  [Arch. 
de  locol.,  avril,  mai  ISS!),  p,  254, 355).  —  Je  rappellerai  que  l'uretère  peut  aussi  s'abou- 
cher dans  le  rectum.  Voir  sur  ce  dernier  point  :  Jeankel.  Revue  de  chir.,  1887, p.  190  et  265. 
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Absence  totale 
de  la  vulve. 


Absence  partielle 
de  la  vulve. 


Hypertrophie 

des 

petites  lèvres. 


épithélial,  né  du  canal  de  Wolff,  vers  sa  partie  cloacale.  A  une  certaine 
hauteur,  ce  tube  envoie  des  bourgeons  latéraux,  l'ulurs  canalicules 
urinifères,  qui  terminent  son  extrémité  supérieure.  Son  extrémité 
inférieure  fait  d'abord  partie  de  l'extrémité  cloacale  du  corps  de 
Wolfl'et  offre  ainsi  avec  ce  canal  une  partie  commune  très  courte, 
cl  de  durée  transitoire.  Le  conduit  de  Mùller  qui  descend  le  long 
du  canal  de  Wolff  s'abouche  dans  le  cloaque,  près  de  ce  canal  dont  il 
reste  voisin,  mais  bien  au-dessous  de  l'uretère.  Dans  l'anomalie  qui 
constitue  l'abouchement  vaginal  ou  vulvaire  de  l'uretère,  la  pertur- 
bation embryogénique  survient,  sans  doute,  à  ce  moment.  Si  l'ure- 
tère se  développe  tardivement,  si  son  bourgeon  d'origine  apparaît  sur 
le  canal  de  Wolff,  non  plus  près  de  son  extrémité  inférieure,  mais 
plus  haut  au-dessus  du  sinus  uro-génital,  l'uretère  perd  ses  con- 
nexions habituelles;  il  ne  s'abouche  plus  assez  haut,  il  suit  le  canal 
de  Wolff  dans  la  région  du  vestibule  où  l'on  sait  que  ce  canal  descend1 
et  confond  son  origine  avec  les  vestiges  decet  organe  embryonnaire2. 

L'absence  totale  de  la  vulve  est  caractérisée  par  la  simple  ouverture 
du  sinus  uro-génital  à  la  région  vulvaire,  sans  qu'aucune  des  parties 
constituantes  de  celte  région  ne  se  soit  formée.  Cette  anomalie  peut- 
elle  coïncider  avec  le  développement  normal  des  organes  génitaux 
internes?  On  en  trouve  plusieurs  observations  dans  les  auteurs 
anciens,  mais  elles  sont  toutes  contestables.  Foville3  en  a  rapporté 
un  cas  qui  paraît  plutôt  devoir  être  expliqué  par  une  soudure  des 
grandes  lèvres  que  par  un  arrêt  de  développement. 

Il  y  a  aussi  absence  de  tout  relief  de  la  région  vulvaire  dans  les 
cas  dont  j'ai  déjà  parlé  où  les  fœtus,  généralement  mort-nés,  pré- 
sentent une  atrésie  totale  de  la  vulve  et  de  l'urèthre;  mais  la  pre- 
mière partie  de  la  malformation  est  alors  (rès  accessoire. 

L'absence  des  grandes  lèvres  est  la  règle  dans  les  cas  d'exstrophie 
de  la  vessie;  on  peut  l'observer  indépendamment  de  toute  autre  ano- 
malie, ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  Les  petites  lèvres  peuvent 
aussi  manquer4  et  ce  fait  est  souvent  lié  au  développement  incomplet 
du  clitoris.  11  est  bien  plus  fréquent  d'en  observer  l'hypertrophie.  Par- 
fois elles  forment  deux  ou  trois  feuillets  juxtaposés,  d'autres  fois 
elles  dépassent  beaucoup  en  longueur  les  grandes  lèvres  et  font 

1  DEMEnnE.  Sur  les  canaux  de  Gartner  [Comptes  rendus  delà  Soc.  de  biologie,  22  mai. 
1885,  p.  318). 

2  L'uretère  peut  alors  rester  imperforé  (observ.  de  Sécheyron)  ;  il  est  probable  qu'en 
pareil  cas  le  rein  s'atrophie  et  devient  kystique.  L'observation  de  Sécheyron  est  malheu- 
reusement incomplète  sur  ce  point. 

5  FdvitLE.  liull.  Soc.  anal.,  f'évr.  1856,  p.  61. 

*  D'IIotman  de  Yilliers  [Arch.  de  tocoL,  mai  1890,  p.  272)  a  publié  un  cas  d'absence 
totale  des  petites  lèvres;  le  clitoris  était  recouvert  par  une  adhérence  fibreuse  des 
prandes  lèvres  qui  étaient  notablement  atrophiées.  —  Voir  aussi  Advabd.  Trav.  d'Obstél., 
1889,  t.  II,  p.  535. 


État  infantile. 


MALFORMATIONS  DES  ORGANES  GENITAUX.  1087 

saillie  hors  de  la  vulve.  Cette  disposition,  très  exagérée  dans  certaines 
races,  donne  lieu  à  ce  qu'on  a  appelé  le  tablier  des  Uottentotes* .  On 
a  vu  l'absence  du  clitoris  coïncider  avec  l'épispadias. 

L'état  infantile  de  la  vulve  s'observe,  généralement,  chez  des  sujets 
débiles  qui  présentent  aussi  un  développement  incomplet  de  l'utérus 
et  des  trompes.  On  sait  que,  d'après  Freund,  cette  conformation 
incomplète  des  oviductes  les  prédisposerait  aux  inllam mations. 
L'indication  fournie  par  l'examen  de  la  vulve  a  donc,  en  clinique, 
une  certaine  valeur. 

L'hypertrophie  du  clitoris,  rare  dans  nos  climats,  serait  plus  fré-  Hypertrophie  du 
quente  dans  les  régions  tropicales. 
Elle  peut  donner  lieu  à  quelque  hési- 
tation sur  la  nature  du  sexe,  lors- 
qu'elle coïncide  avec  l'occlusion  appa- 
rente des  parties  génitales  externes. 
L'hypertrophie  du  clitoris  a  été  obser- 
vée, comme  malformation  accessoire, 
dans  d'autres  anomalies,  comme  l'hy- 


clitoris. 


Fig.  .178. —  Hymen  infundibuliforme  et  bridé 

masculine  chez  un  fœtus  nouveau-né. 
b.  Bride;  mu.  méat  urinaire,  h.  hymen: 
ov.  orifice  vulvaire. 


Fig.  479.  —  Débris  de  l'hymen  et  bride 
masculine  du  vestibule  chez  une  femme 
ayant  accouché. 

b.  Bride;  mu.  méat  urinaire;  h.  débris 
de  l'hymen;  ov.  orifice  vulvaire. 


pospadias  et  le  dédoublement  du  canal  génital  (fig.  482).  L'union 
des  petites  lèvres  ne  parait  pas  être  toujours  un  phénomène  de  mal- 
formation congénitale,  mais  bien  résulter  d'une  soudure  analogue  à 
celle  qui  réunit  le  prépuce  au  gland  dans  les  cas  de  phimosis  chez 
les  petits  garçons.  C'est  ainsi  qu'on  peut  trouver,  chez  les  petites 
tilles,  des  nymphes  soudées  jusqu'à  la  hauteur  de  l'urèthre  de  manière 
à  gêner  parfois  la  miction.  Ces  adhérences  se  détachent  assez  faci- 
lement par  la  simple  traction2.  Les  grandes  lèvres  peuvent  aussi 
être  soudées  dans  une  certaine  étendue,  en  avanl  de  la  fourchette. 

1  R.  Blanchard.  Étude  sur  la  stéatopygie  et  le  tablier  des  femmes  boschimanes  (Bull 
de  la  Soc.  zool.  de  France,  1883,  p.  15  etsuiv.). 

5  Bokai.  Ueber  tellige  Atresie  der  Schamepalte  bel  Kindcrn  Uahrb  f  Kindenkr 
1872,  Bd.  V,  p.  26  et  163).  ' 


Union  des  petites 
lèvres. 
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Développement       Développement  de  l'hymen.  Malformations.  —  Le  développement  de 

de  l'hymen.       m  i    «      vr>   i         ni  ,  . 

airormaiions.  1  hymen  est  tardif  dans  1  embryon  féminin;  ce  n  est  qu  à  la  dix- 
neuvième  semaine  qu'on  voit  apparaître  une  sorte  de  repli  du 
pourtour  du  conduit  vulvo-vaginal  à  l'orifice  antérieur  du  canal 
vaginal,  qui  est  formé  en  haut  par  la  fusion  des  conduits  de  Mùller, 
en  bas  par  le  canal  vestibulaire,  vestige  du  sinus  uro-génilal.  11  y  a, 
au  début,  deux  saillies  linéaires  qui  s'avancent  sur  la  ligne  médiane 
jusqu'à  ce  qu'elles  se  rencontrent;  l'hymen  est,  à  ce  moment-là,  un 
organe  double,  et  la  bandelette  qu'il  forme  de  chaque  côté  de  la 
fente  uro-génitale  se  continue,  au  delà  de  l'ouverture  de  l'urèthre, 
jusque  vers  la  base  du  clitoris.  Quand  les  orifices  vulvairc  et  uréthral 
sont  constitués,  elle  encadre  l'une  et  l'autre  de  ces  ouvertures,  for- 
mant à  la  première  la  collerette  de  l'hymen  et  autour  de  la  seconde 
un  bourrelet  annulaire,  très  visible  chez  les  enfants,  continu  en  bas 
avec  l'hymen,  en  haut  avec  une  saillie  médiane,  analogue  à  la  bride 
des  hypospades  masculins.  L'appareil  hyménal  ainsi  constitué  se  com- 
pose donc  de  trois  parties:  1°  l'hymen;  2°  le  bourrelet  du  méat 
(parfois  assez  prononcé  pour  mériter  le  nom  iïhijmen  uréthral); 
5°  la  bride  masculine  du  vestibule.  Les  anomalies  de  développement 
peuvent  atteindre  ces  trois  segments,  et  leur  solidarité,  jusqu'ici 
méconnue1,  permet  d'interpréter  beaucoup  de  faits,  sans  elle  diffici- 
lement explicables. 

Cette  théorie  de  l'origine  de  l'hymen  est,  à  la  vérité,  contraire  à 
celle  qui  est  communément  acceptée2.  On  admet  généralement  depuis 
Blandin,  en  France,  Henle,  en  Allemagne,  que  l'hymen  est  une 
simple  saillie  du  vagin.  Budin  compare  même  la  façon  dont  l'extré- 
mité antérieure  du  vagin  pénètre  dans  le  canal  vulvaire  à  la  saillie 
que  fait  le  col  de  l'utérus  dans  le  vagin3. 

1  S.  Pozzi.  De  la  bride  masculine  du  vestibule  et  de  l'origine  de  l'hymen  (Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  26  janv.  et  10  févr.  1884);  —  Gaz.  méd.  de  Paris,  23  févr. 

■  1884,  p.  85;  — Annal,  de  gyn.,  avril  1884,  t.  XXI,  p.  268;  — Sur  une  particularité  mé- 
connue des  org.  génitaux  externes  de  la  femme  (Compte  rendu  du  Congres  intern.  des 
sciences  méd.,  Copenhague,  1884,  t.  I,  p.  67).  —  Je  dois  insister  sur  les  dates  de  mes 
travaux,  puisque,  par  suite  d'une  singulière  omission,  ils  n'ont  pas  été  cilés  dans  l'analyse 
d'un  mémoire  de  plusieurs  mois  postérieur  à  mes  premières  publications  :  0.  KCstneii 
(d'Iéna).  Das  Analogon  des  Corpus  cavernosum  Urelhrœ  beim  Wcibc,  lu  le  25  mai  à  le 
Soc.  de  méd.  et  d'hist.  nat.  d'Iéna  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1885,  p.  25). 

2  Ledru.  De  la  membrane  appelée  hymen.  Thèse  de  Taris,  1855.  —  F.  Roze.  De 
l'hymen.  Thèse  de  Strasbourg,  1865.  —  J.  Heni.e.  Ilandb.  der  Eiiigewcidelehre  1886, 
p.  444.  —  Budin.  Recherches  sur  l'hymen  et  l'orifice  vaginal  (Progr.  méd.,  1879,  p.  677, 
697,  717  et  757  et  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie  1880,  p.  265). 

3  Une  preuve  de  l'indépendance  du  vagin  et  de  l'hymen,  qui  me  parait  péremptoire, 
est  l'existence  de  cette  membrane,  plusieurs  Ibis  constatée,  dans  les  cas  d'absence  totale 
du  vagin.  Comment,  en  effet,  la  partie  existerait-elle,  si  le  tout  est  supprimé?  Il  es!  aussi 
injuste  que  Commode  de  récuser,  comme  le  fait  Duiiiin  (Die  Bildunysfchlcr  des  Hymens  in 
Zeitschr.  f.Gcb.  u.  Gyn.,  1884,  Hd.  XI,  p.  1),  l'observation  d'IIoKMAXîi  (Ilandb.  der  gcrichl. 
Med.,  p.  115),  rclalivc  à  un  hymen  pourvu  de  trois  orifices  trouve  dans  un  cas  d'absence 


MALFORMATIONS  DE  L'HYMEN.  1089 

Hymen  infantile.  —  Chez  l'enfant,  à  la  naissance,  tout  Y  appareil  Hymen 
hyménal  offre  un  grand  développement  et  ses  trois  parties  sont  fort 
distinctes.  L'hymen  présente  môme  alors  un  volume  si  considérable, 
qu'il  a  pu  être  pris  par  des  observateurs  inexpérimentés  pour  les 
petites  lèvres,  tandis  que  celles-ci  étaient  regardées  comme  les  grandes 
lèvres,  ce  qui  amenait  à  conclure  à  l'absence  de  l'hymen  ou  à  sa 
destruction  :  on  conçoit  l'importance  de  cette  erreur,  en  médecine 
légale1.  Il  est  souvent  disposé  en  forme  de  collerette  saillante,  sur- 
tout prononcée  inférieurement,  en  gargouille,  ou  en  forme  de  bourse 
plissée  comme  une  blague  à  labac. 

Mais  la  forme  la  plus  habituelle  est  la  forme  labiée  (Brouardel). 
Une  fente  antéro-postérieure  sépare  2  valves  allant  depuis  le  bulbe 
du  vagin,  en  avant,  jusqu'à  la  partie  postérieure.  Chez  le  nouveau-né, 
elle  laisse  pénétrer  une  bougie  ayant  0,n,009  de  diamètre.  Cette 
forme  peut  persister  toute  la  vie.  Chez  une  enfant  de  7  ans  elle  permet 
l'introduction  d'une  bougie  ayant  0m,01  de  diamètre  et  chez  une 
jeune  fille  nubile  le  doigt  pénètre  très  facilement. 

Il  peut  exister  une  saillie  de  la  partie  postérieure  de  la  lèvre  hymô- 
nale  gauche,  en  avant  de  la  lèvre  hyménale  droite.  II  y  a  là  un  entre- 
croisement analogue  à  celui  des  piliers  du  diaphragme,  et  de  celte 
position  sur  des  plans  différents  résulte  un  sillon  qui  entre  oblique- 
ment dans  l'orifice  de  l'hymen,  en  se  dirigeant  d'arrière  en  avnntet  de 
droite  à  gauche. 

Brouardel2  a  présenté  des  remarques,  très  importantes  au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale,  sur  l'hymen  des  petites  filles.  A  l'examen, 
les  jambes  écartées,  la  membrane  est  si  tendue  que  le  doigt  ne  peut 
pénétrer  ;  mais  si  on  fait  rapprocher  les  cuisses,  l'hymen  se  replie  en 
gousset  et  la  valve  postérieure  s'abaisse,  en  laissant  à  l'orifice  une 
dimension  plus  grande  et  une  distension  plus  facile.  La  pénétration 
n  oflre  plus  de  difficulté,  et  il  est  bon  de  noter  qu'elle  a  pu  n'en  pas 
offrir  davantage  au  pénis  de  l'inculpé  qu'au  doigt  de  l'expert. 

totale  du  vagin,  ainsi  que  ma  propre  observation,  où  dans  un  cas  semblable,  l'hymen 
circulaire  e^tparlbtement  développé  (Bull,  de  la  Soc.  de  Biologie,  16  févr  S- 
Mais.depu.slors.denombretxx  laits  ont  été  publiés.  Consulter  :  Guohe's  .kst.t.t  (Greifswaidl 
cité  par  ta..  Lehrb.  der  Frauenkr.,  1880,  p.  80.  -  IW  Cent,,  f.  cJ T  1888 
p.  306       Zweifel.  Soc  obst.  et  gyn.  de  Leipsicfe,  21  janv.  1889  (Ibid.,  1880, 'n-  25 
M"). -Las  Casas  de  Santos.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  leftl       51  ! 
15o.  Ce  dermer  auteur  a  observé,  dans  le  service  de  Sciu.ôder,  trois  cas  d'ab  ence  totale 
du  vagin  avec  un  hymen  bien  conformé.  Il  n  est  plus  permis  de  né-liffer  ces  faitVnnri 
breux  ainsi  «me  l'a  fait .  ,,„„„,  pour  les  ,1,,  premiers,  Enfin  commet       £  plus' 
tom.  I  hymen  a  parfois  été  rencontré  chez  l'homme  hypospade,  et  s,,  connexions  avec  1 
SkïïffiT5  ^  l  aPlaSie  dU  C,"Ï'S  S| -  -ndon,  les  vérSês 

1  A.  Don  as.  Handbook  of  gynec.  Opérations,  1887,  p.  \. 

2  JhtoiunnEi..  Cames  d'erreur  et.  renies  d'cxnerlisc  dan»  /«  „rr  •       >•  . 

pudeur  (Gai  des  Hôp    1887  n  sW-      uZST    \  affaires  d'attentat  à  la 

formes.  (I^d  ,  ?.  Sfc  P'       ]  '  ~  ^''^  ;  S°"  eXam'n>  »«  différentes 
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11  arrive  souvent  que  les  bras  du  croissant  que  figure  la  membrane 
et  qui  vont  s'insérer  plus  ou  moins  près  de  la  colonne  antérieure  du 
vagin  subissent  des  arrêts  de  développement  ;  le  bord  libre  présente 
alors  des  encoches.  Deux  de  ces  encoches  sont  fréquentes  :  elles  occu- 
pent, à  peu  près  symétriquement,  en  général,  les  bras  du  croissant  à 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Ces 
encoches  ont  parfois  deux  à  trois  millimètres  d'étendue.  Dans  quel- 
ques cas,  il  n'existe  qu'une  seule  encoche  sur  l'une  des  branches, 
l'autre  est  intacte.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  on  en  trouve  quatre 
ainsi  placées  :  deux  symétriquement  en  arrière,  à  l'union  du  tiers 
inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs,  les  deux  autres  comme  ci- 
dessus;  si  bien  que  la  membrane  hymen  est  en  définitive  formée  par 
une  saillie  postérieure  médiane,  deux  saillies  moyennes  latérales  et 
deux  petites  saillies  antérieures.  Le  siège  de  ces  encoches  et  l'intégrité 
de  leur  bord,  libre  lorsqu'on  les  déplisse,  permettront  de  faire  la 
distinction  entre  un  arrêt  de  développement  naturel  et  des  déchirures 
accidentelles. 

Les  déformations  de  l'hymen,  consécutives  au  coït,  ne  sont  pas 
constantes;  il  peut  s'accomplir  sans  entraîner  de  déchirure  de 
l'hymen,  surtout  si  la  jeune  fille  consent.  Budin  a  vu  chez  75  primi- 
pares l'intégrité  de  l'hymen  15  fois. 

Brouardel  et  Laugier  ont  montré  par  une  observation  probante  que 
les  déchirures  de  l'hymen  peuvent  se  cicatriser,  peu  de  jours  après  la 
défloration.  Mais  par  un  examen  attentif  on  découvre  toujours  alors 
la  cicatrice  blanche  et  fibreuse. 

D'autre  part,  des  sillons  normaux  sont  souvent  pris,  par  des  méde- 
cins peu  expérimentés,  pour  des  déchirures  anciennes.  Il  suffit,  pour 
éviter  l'erreur,  d'introduire  l'index  et  de  rechercher  avec  la  pulpe 
du  doigt  les  traces  de  cicatrice. 

Chez  les  petites  filles,  il  peut  exister  diverses  autres  particularités 
morphologiques  d'origine  congénitale  dont  le  médecin  légiste  doit 
être  soigneusement  averti,  pour  éviter  des  erreurs  très  graves.  Les 
petits  points  blancs,  semblables  à  des  grains  de  chènevis.  provenant 
de  l'hypertrophie  des  glandes  sébacées  et  proéminant  sur  les  petites 
lèvres,  ne  sont  nullement,  comme  on  l'a  prétendu,  des  signes  de  ma- 
nuélisme.  Une  disposition  spéciale  de  la  vulve  chez  quelques  enfants 
pourrait  donner  lieu  à  de  grandes  incertitudes.  Dolbcau  a  décrit,  chez 
des  petites  filles,  une  déformation  spéciale  qui  succède  aux  tentatives 
de  coït  dans  des  voies  génitales  trop  étroites.  Il  a  appelé  canal  vul- 
vaire  l'infundibulum  ou  fausse  route  que  se  creuse  la  verge,  au-dessus 
de  la  fourchette.  Or,  un  aspect  très  analogue  existe  lorsque  le  canal 
vestibulaire  de  la  période  fœtale  est  resté  anormalement  développé, 
et  ce  fait  constitue  parfois  une  conformation  de  famille.  Brouardel 
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rapporte  qu'il  a  constaté,  chez  une  petite  fille,  un  canal  vulvaire  où 
il  introduisait  le  pouce.  La  mère  accusait  le  père  d'avoir  commis  un 
attentat  sur  son  enfant,  pendant  quelle  était  absente  avec  sa  seconde 
fille.  Brouardel  examina  celte  dernière  et  trouva  chez  elle  la  même 
conformation,  qui  était  évidemment  uncaraclère  de  famille. 

Anomalies  de  siège.  —  Chez  l'enfant  à  la  naissance,  l'hymen  est  Anomalies  de 
beaucoup  plus  profondément  situé,  le  vestibule  étant  plus  enfoncé 
(Budin);  cette  disposilion  est  encore  beaucoup  plus  accusée  dans  la 
race  nègre1.  Anormalement,  l'hymen  peut  offrir,  chez  l'adulte,  un 
siège  assez  élevé.  Krimer2  l'a  trouvé  à  deux  centimètres  de  profon- 
deur, chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  où  l'orifice  vulvaire  en  parais- 
sait, à  première  vue,  dépourvu. 

Anomalies  de  nombre.  —  On  trouve  dans  la  science  des  cas  de  pré-  Anomaiiesde 
tendus  hymens  doubles.  Les  uns  ne  sont  que  des  occlusions  membra-  no,Tlbrc- 
niformes  du  vagin,  chez  les  nouveau-nés,  suite  d'adhérences  des 
parois  de  ce  conduit,  avec  accumulation  de  mucus  au-dessus  d'elles'; 
les  autres,  parfois  observés  chez  des  adultes4,  ne  sont  probablement 
que  des  vestiges  d'une  lésion  analogue,  survenue  pendant  la  vie 
embryonnaire  ou  l'enfance.  On  pourrait  peut-être  y  voir,  d'autres 
fois,  une  anomalie  réversive,  reproduisant  une  disposilion  normale 
chez  beaucoup  d'animaux,  comme  je  l'indiquerai  plus  loin.  Dans  un 
cas,  Fristo  (de  Metz8)  trouva  cinq  membranes  hyméniformes,  chez  une 
femme  enceinte  qui  avait  subi  à  la  puberté  l'incision  de  l'hymen  pour 
rétention  du  flux  menstruel. 

Anomalies  de  forme.  —  Si  l'on  accepte  la  théorie  que  j'ai  formulée  Anomaiiesde 
sur  l'origine  de  l'hymen,  on  ne  sera  pas  surpris  des  excessives  variélés 
de  forme  et  de  proportions  qu'il  présente.  En  effet,  il  ne  s'agit  pas 
là  d'un  organe,  pour  ainsi  dire  fixe,  mais  d'un  vestige  ou  résidu 
embryonnaire  de  Yorgane  du  corps  spongieux6  qui,  complètement 

*  Turnipsfed.  Amer.  Journ.  of  Obslel..  1877,  t.  X.  -  Selon  B.schoff  [Abhandl.  der  k. 
Bayer-Akad.,  1879  el  CanslaU's  Jahresb.,  1879,  t.  I,  p.  4),  l'hymen  manquerait  chez  les 
singes  anthropomorphes  :  chez  eux  le  vestibule  serait  excessivement  profond, 
p  \f)*m'  m*biliun9  der  Veiblichcn  Geschlechhlhcile.  (Hufeland's  Journ.,  sept.  1834, 

3  Breiskt.  Die  Krankh.  der  Vagina  (Deutsche  Chirurg.,  Lief  GO  1886) 
'  SXnoer  (Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXXVI,  lien  3)  a  observé  l'oblitération  'du  vagi,,,  à  son 
.ers  inférieur,  par  une  membrane  située  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'hymen,  dans 
laquelle  on  découvrait  avec  peine  un  petit  oriticc;  la  femme  était  enceinte  de  7  mois  On 

pratiqua  I  excision  de  cette  n  ibrane,  el  la  grossesse  continua.  (Cenir.  f.  Gyn.,  1889 

p.  440,  et  in  C  Heyde.,,  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXVI,  p.  502) 
'  FntsTo.  Gaz.  des  Hôp.,  1801,  n"  90,  p.  382. 

«  Le  corps  spongieux  de  l'urètbre  se  forme  par  lereclilis;  le  la  couche  profonde 

de  la  muqueuse  urélhra  le.  Or,  si  l'on  se  reporte  à  ce  que  j'ai  di,  de  l'homofogi  1 

«'r7'7  *;■»''■■■'"<.•  -M"  .e  et  la  f,  e,  et  de  la  m,  L  de  la  rendre  aPp°  ren 

nfendani  el  enrclevanl  la  verge,  on  verra  que  la  muqueuse  de  la  portio  J  „,„  

lurè  hre  masculin  doit  s'étendre,  chez  la  femme,  du  meal  urinaire  au  clitoris  C'e 
preescuent  le  siège  do  la  bride  du  vestibule  qu'on  peut  consul,.,,.  tres  ,,„,„  ,  , 
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développe  chez  l'homme,  a  avorté  chez  la  femme,  où  il  est  demeuré 
membraniforme,  à  l'exception  de  sa  partie  la  plus  externe,  érectilisée 
pour  former  le  bulbe  du  vagin.  Cette  extrême  variabilité  s'explique 
ainsi  tout  naturellement,  comme  celle  du  corps  de  Rosenmûller, 
chez  la  femme  ou  de  Y  organe  de  Giraldès,  chez  l'homme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  une  forme  plus  fréquente  de  cette 
membrane,  chez  l'adulte  :  c'est  la  forme  annulaire  ;  l'hymen  est  dit 


Fis.  480.  —  Anomalie  île  l'hymen.  Ilymcn  charnu  etgodronné  chez  une  jeune  fille  vierge. 
C.  Cliloris;  gl.  Grandes  lèvres;  p.  1.  Petites  lèvres;  b.  Bride  masculine  du  vestibule;  m.  u.  Méat 

urinaire  ;  h.  Hymen. 

circulaire,  quand  l'orifice  est  tout  à  fait  central;  semi-lunaire,  quand  il 
est  plus  rapproché  du  bord  supérieur,  ce  qui  donne  à  la  membrane 
la  forme  d'un  croissant;  falciforme,  quand  l'orifice  très  large  ne  laisse 
plus  subsister  en  bas  qu'un  petit  repli1. 

comme  l'homologue  de  la  partie  supérieure  de  la  portion  pénienne  de  lurèthre,  chez 
l'homme  :  elle  en  a,  du  reste,  la  structure  libro-élastique.  J'ai  employé  le  mol  d'organe 
du  corps  spongieux  pour  pouvoir  appliquer  un  nom  commun  aux  organes  aux  dépens 
desquels  se  forme  le  tissu  érectile  du  corps  spongieux  masculin  et  du  bulbe  féminin, 
organes  qui  sont  similaires  dans  les  deux  sexes.  Il  serait  intéressant  de  rechercher,  chez 
l'embryon  féminin,  le  mode  d  erectilisation  des  bulbes  du  vagin  et  leurs  connexions  pri- 
mitives avec  l'hymen- 

1  J.  IIkitzmann.  Abnorme  Bildungen  des  Hymens  (  Wirn.mcd.  Presse,  1884, 1.  XXV,  p.  242). 
—  Doiiiin.  Die  Bildungsfehkr  des  Hymens  [Zcilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1884,  Bd.  XI, 
llcft  1,  p.  1).  —  Coran  (loc.  cit..  p.  112)  a  reproduit  plusieurs  figures  des  thèses  de 
Hoze  et  Li:i>nu. 
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Ces  variétés  ont  été  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  : 
L'hymen  godronné  (denticulalus),  ordinairement  charnu  et  épais 
(fig.  480),  est  une  persistance  du  type  infantile;  il  faut,  dans  un 
examen  médico-légal,  le  déplisser,  pour  s'assurer  qu'il  n'est  pas  dé- 
chiré, comme  ses  plis  irréguliers  peuvent  le  faire  croire. 

L'hymen  dit  caréné  et  linguliforme  n'est  qu'une  variété  de  l'espèce 
précédente. 

L'hymen  frangé  est  beaucoup  plus  rare1.  L'hymen  infundibuliforme, 
renversé  en  avant  comme  le  calice  d'une  fleur,  reproduit  le  type 


utérin  ;  u.  Utérus. 


infantile;  à  son  degré  lopins  accusé  il  mérite  le  nom  d'hymen  hyper- 
trophique,  et  cette  disposition  est  souvent  asssociée  à  une  malforma- 
tion génitale  plus  grave.  L'hymen  cloisonné  {septus  ou  bisepttis) 
présente  deux  orifices  séparés  par  une  bandelette,  ordinairement 
élargie  à  sa  partie  postérieure.  Cetto  disposition  de  l'hymen,  d'ailleurs 
très  rare,  est  invoquée  par  les  partisans  de  son  origine  mùllérienne 
comme  une  preuve  décisive.  Mais  elle  n'a,  en  réalité,  aucune  valeur  : 
celle-ci  serait,  du  reste,  complètement  annihilée  par  les  faits  d'im- 
perforation  totale2. 

1  [,usciika.  Der  Hymen  fimbrialus  (Zeitschr.  f.  rat.  Mecl.,  180G,  Bd.  XXVI,  p.  500). 

2  D'autres  observations  sont,  encore  plus  convaincantes,  et  démontrent  l'indépendance 
des  conduits  de  Millier  et  de  l'hymen,  même  dans  des  cas  de  cloisonnement.  Breisky  a 
vu  des  traces  d'une  cloison  vaginale,  toul  à  t'ait  séparée  de  l'hymen.  —  L.  Convi/A  (Scluuidt  s 
Jahrb.,  1870,1.  IV,  p.  148)  a,  dans  un  cas  de  vagin  douille,  observé  un  hymen  unique 
placé  à  une  distance  d'un  millimètre,  en  avant  de  la  cloison.  —  Winckel  [Lehrb.  der 
Frauenkr,  188G,  p.  '240)  en  a  rapporté  un  cas  analogue. 
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Les  deux  orifices  n'ont  souvent  rien  de  régulier,  et  figure  deux 
fenêtres  inégales  (hymen  bifenestralus)  ;  enfin,  toute  la  membrane 
peut  être  irrégulièrement  criblée  de  petits  trous;  c'est  l'hymen 
cribriforme. 

L'hymen  à  colonnes  (hymen  columnatus)  est  celui  où  l'on  observe 
un  épaississement,  en  forme  de  pilastre,  sur  la  face  postérieure.  C'est 
un  vestige  des  colonnes  du  vagin,  le  plus  souvent  de  la  colonne  posté- 
rieure ;  cbez  le  fœtus,  ellese  prolongent  sur  la  faceprofonde  de  la  mem- 
brane, ainsi  que  les  plis  de  la  muqueuse  vaginale  (fig.  481).  En  efiët, 
l'hymen  est  constitué  par  une  double  lamelle,  qu'on  peut  toujours 
très  nettement  distinguer  au  cinquième  mois1.  L'externe  est  une 
dépendance  de  la  vulve,  c'est  la  membrane  fondamentale  de  l'hy- 
men ;  l'interne  n'est  qu'un  revêtement  venu  de  l'intérieur  du  vagin  ; 
les  deux  lamelles  se  fusionnent  plus  lard,  et  la  face  postérieure 
devient  lisse  par  effacement  des  plis  du  vagin,  tandis  quel'épithélium 
du  vestibule  revêt  la  face  antérieure  toujours  dépourvue  de  reliefs. 
Atrésie  de  Atrésie  de  l'hymen.  —  Toutes  les  fois  qu'on  trouve  le  vagin  fermé 
par  une  mince  membrane,  on  est  tenté  de  considérer  celle-ci  comme 
représentant  l'hymen.  Le  plus  souvent  pourtant,  il  s'agit  d'une  im- 
perforation terminale  du  vagin,  ou  d'une  adhérence  des  parois  de 
ce  canal,  et  l'hymen,  refoulé  par  la  collection  consécutive  à  l'accu- 
mulation des  règles,  est  simplement  accolé  à  une  membrane  avec 
laquelle  il  parait  confondu,  mais  dont  il  se  sépare,  après  l'évacuation 
de  l'hématocolpos.  Matthews  Duncan2  a  souvent  pu,  en  pareil  cas, 
découvrir  l'hymen  circulaire  qu'on  prétendait  atrésié,  et  il  en  a  figuré 
un  bel  exemple.  Schroder3  note  expressément  cette  erreur,  et  il  a 
observé  à  deux  reprises,  sur  la  face  inférieure  de  la  membrane  obtu- 
ratrice prise  pour  l'hymen,  l'ouverture  de  ce  repli.  Il  existe  pour- 
tant des  cas  certains  où  l'hymen  formait  une  cloison  continue  : 
dans  une  observation  de  Godefroy4,  c'était  du  mucus  qui  était  accu- 
mulé dans  le  vagin  d'un  enfant  de  deux  mois  et  causait  de  la  com- 
pression de  l'urèthre  et  du  rectum. 

On  a  publié  des  faits  d'un  haut  intérêt  qui  montrent  bien  la  soli- 
darité des  diverses  portions  de  l'appareil  hyménal,  et  notamment  de 
l'hymen  vulvaire  et  du  cadre  ou  bourrelet  qui  entoure  le  méat  uri- 
naire.  A  l'état  normal,  on  voit  très  fréquemment  un  prolongement 
en  forme  de  luette  ou  de  valvule  qui  se  détache  du  bord  supérieur 

r,  vvvv,'  ,:'  F1:"'  imdun(.ls-Anomalicn  weibl.  Geschlcchtsorganc  [Arch.  f.  Gyn.,  1890, 
Bd  XXXV II,  ileft  2,  p.  199). 

*  M.  Duncan.  Trans.  obstet.  Soc,  Londres,  1883,  t.  XXIV,  p.  212. 

*  Scnooen.  Mal.  des  org.  gén.  delà  femme.  Trad.  franç.  1880,  p.  40. 

*  Godefiiot.  Gaz.  des  Ilûp.,  18*0,  p.  142.  -  On  sait,  en  effet,  que  chez  le  fqstus,  le 
vagin  est  rempli  de  débris  épiiliélianx. 
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de  l'hymen  et  recouvre,  en  partie,  l'orifice  de  l'urèthre.  Or,  on  a 
décrit  des  cas  où  un  hymen  très  distinct,  pourvu  de  franges,  entou- 
rait le  méat1  :  bien  plus,  on  connaît  des  faits  où  l'hymen  recou- 
vrait en  entier  cet  orifice,  donnant  lieu  à  une  rétention  d'urine, 
chez  l'enfant  nouveau-né2.  C'est  une  atrésie  superficielle  qu'on  pour- 
rait appeler  imperforation  de  l'hymen  uréthraV.  Elle  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  l'aplasie  de  tout  ou  partie  de  l'urèthre,  qui  peut 
exister  seule  ou  coïncider,  chez  le  nouveau-né,  avec  la  persistance 
et  la  perméabilité  de  l'ouraque,  qui  permet  l'évacuation  de  l'urine4. 

Anomalies  de  structure.  —  L'hymen  est  ordinairement  mince,  mem-  Anomalies  do 
braniforme,  et  parait  simplement  constitué  par  l'adossement  de  deux 
lamelles  recouvertes  dépithélium  pavimenteux,  souvent  fusionnées, 
parfois  partiellement  distinctes.  Les  variations  qu'il  présente  au 
point  de  vue  de  sa  structure  sont  :  1°  l'épaisseur  plus  grande,  qui  le 
rend  charnu,  sans  en  augmenter  la  ténacité  ;  2°  la  rigidité  particulière, 
qui  lui  donne  une  consistance  scléreuse.  et  qui  a  parfois  nécessité  sa 
section  avec  l'instrument  tranehant,  la  défloration  ayant  été  impos- 
sible, sans  cette  intervention.  D'après Budin",  celte  rigidité  de  l'hymen 
serait  souvent  le  principal  facteur  de  la  déchirure  postérieure  du 
périnée,  en  portant  obstacle  à  la  dilatation  progressive  de  la  vulve; 
inversement,  l'élasticité  de  l'hymen  peut  être  telle  qu'on  n'observe 
que.  de  très  petites  fissures,  après  un  accouchement  normal0;  la  mem- 
brane a  été  trouvée  tout  à  fait  intacte,  après  un  avortement  à  six 
mois7;  5°  la  vascularité  excessive  de  la  membrane  qui  a  causé  des 
hémorrhagies  graves  et  môme  mortelles  au  moment  de  la  déflora- 
tion8. Ces  faits,  fort  difficiles  à  comprendre  si  Ton  admet  que  l'hy- 

»  Voir  la  figure  d'un  fait  de  Loschka,  in  Gallard  {Leçons  clin,  sur  les  maladies  des 
femmes,  1879,  p.  115)  et  celle  d'un  fait  de  Lediui,  in  Cooim  (Traité  pral.  des  mal.  de 
f  utérus,  1879,  p.  112).  n.  .... 

a  P.  A.  Bôhmer.  Observ.  anal,  rar.,  Halle,  1756,  fasc.  II. -M.  N.  Tuckee.  Die  regelwidr. 
Geb.,  1826,  p.  235.  —  Ch.  Roms,  art.  Membrane  in  Dict.  de  System  (éditions  parues 

depuis  1855).  .  . 

^  Les  connexions  constantes  de  l'hymen  avec  le  cadre  du  raeat  unnaire  et  avec  la 
bride  allant  vers  le  clitoris,  qui  traverse  verticalement  le  vestibule,  ont  été  indiquées, 
dès  1884,  dans  mes  communications  déjà  citées  à  la  Société  de  biologie  et  au  Congrès  de 
Copenhague.  Kilos  ont  été  de  nouveau  retrouvées  par  0.  Schjsffeh  [toc.  cit.),  qui  ne 
parai l  pas  avoir  pris  connaissance  de  mes  travaux  et  présente  son  observation  comme 
nouvelle.  Il  en  tire,  avec  raison,  la  conclusion  que  l'hymen  est  une  production  ectoder- 
mique,  et  il  appuie  cette  opinion  sur  des  considérations  intéressantes,  relatives  à  sa 
structure  et  à  son  développement. 

4  Cabhol,  en  1555,  a  opéré,  à  Bcaucairc,  une  jeune  fille  qui  présentait  celle  anomalie. 
—  Un  cas  curieux  en  a  été  publié  par  Middlbiion.  Amer.  Journ.  of  mcd.  sciences,  janv. 
1868,  p.  79. 

»  Buora.  Semaine  méd.,  9  mars  1889. 

0  Budin.  Deux  petites  fissures  de  l'hymen  chez  une  primipare,  après  accouchement 
d'un  gros  enfant  (Progrès  méd.,  1887,  t.  VI,  p.  160). 

1  Obs.  de  Tolberg,  citée  par  Doiirn,  loc.  cit. 

s  WiM  Kia  .  Lehrb.  der  Frauenkr.,  1886,  p.  80..  -  L-  Asnut.it.  Ein  Fall  von  hochgra- 


Absence  congé- 
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Hermaphro- 
disme. 


1M6  LIVRE  XVI. 

men  n'est  qu'un  repli  de  la  muqueuse  vaginale,  deviennent  très  clairs 
lorsqu  on  le  considère  comme  un  débris  de  l'organe  des  corps  spon- 
gieux  (muqueuse  uréthro-pénienne  de  l'homme),  demeuré  à  l'état 
embryonnaire  et  pouvant  par  anomalie  présenter,  chez  la  femme  du 
tissu  crectile  comme  dans  son  homologue,  chez  l'homme  Henle  a 
du  reste,  mis  ce  dernier  fait  hors  de  doute,  car  il  a  exceptionnelle- 
ment trouvé  du  tissu  érectile  dans  l'hymen1. 

Absence  congénitale.  —  Les  observations  anciennes  d'absence  totale 
de  l'hymen  doivent  être  acceptées  avec  défiance.  Il  est  probable  que 
dans  bien  des  cas,  elles  sont  relatives  aux  erreurs  dont  j'ai  signalé 
les  causes.  DevillieiV,  Tardieu,  Brouardel3,  n'en  ont  jamais  vu 
d  exemple  dans  le  nombre  considérable  d'enfants  qu'ils  ont  examinés 
au  point  de  vue  médico-légal. 

Hermaphrodisme  *.  —  Le  véritable  hermaphrodisme  (Epj/%  et 
'AspooiTY])  serait  celui  où  les  organes  des  deux  sexes  seraient  réunis 
sur  le  même  individu,  et  capables  de  fonctionner.  Je  discuterai  plus 
loin  les  prétendus  cas  d'hermaphrodisme  vrai,  et  je  démontrerai 
leur  inanité.  Mais  l'apparence  d'un  double  sexe  peut  se  rencontrer 
dans  diverses  circonstances,  par  suite  de  malformations  des  organes 
génitaux  qui  les  ont  arrêtés  dans  leur  phase  embryonnaire,  chez 
l'homme,  ou  bien  en  ont  développé  excessivement  certaines  parties, 
chez  la  femme.  Les  individus  de  la  première  catégorie  sont  incompa- 
rablement plus  nombreux  que  ceux  de  la  seconde,  et  la  grande 
majorité  des  pseudo-hermaphrodites  qui  ont  été  décrits  et  figurés 
étaient  des  hommes  hypospades.  Le  critérium  pour  la  détermination 

diger  Blutung  nach  dem  erslen  Coïtus  (Prag.  med.  Woch.,  1889,  t.  XIV,  p.  25).  L'ûémbr 
rhagic  en  nappe,  très  abondante,  fut  arrêtée  par  le  tamponnement.  Elle  était  causée  par 
une  simple  déchirure  de  l'hymen,  entamant  légèrement  la  petite  lèvre  gauche  et  la 
fosse  naviculaire. 

1  Ce  qu'on  pourrait  appeler  l'organe  du  corps  spongieux  de  l'embrvon,  qui  s'érectffise 
en  entier  chez  l'homme,  reste  chez  la  femme  fibro-éla^tique  et  ne  subit  la  transforma- 
tion vasculaire  que  dans  sa  portion  marginale  et  profonde.  A  cette  transformai  ion  par- 
tielle est  dû  le  bulbe  du  vagin  (qui,  réuni  à  l'hymen,  est  l'homologue  du  bulbe  de 
lurèthre  et  du  verumontanum  de  l'homme),  et  le  réseau  intermédiaire  de  Kobelt,  qui  se 
porte  du  bulbe  duvagin  au  clitoris,  en  doublant  la  bride  masculine,  et  qui.  avec  celte 
bride,  est  l'homologue  du  corps  spongieux  de  lurèthre  de  l'homme.  Cette  dernière  par- 
ticularité, qui  complète  et  conlirme  mes  recherches,  a  fort  bien  été  mise  en  relief  par 
UiNAnu.  Comparaison  des  organes  génit.  externes  dans  les  deux  sexes.  Thèse  d'agrég., 
1886.— J'avais,  du  reste,  moi-même  modifié  ce  que  mes  premières  conclusions  avaient  de 
trop  absolu,  relativement  au  bulbe  du  vagin,  très  peu  de  temps  après  leur  publication 
[Congrès  vilcrn.  des  sciences  med.,  Copenhague,  1884,  t.  f,  p.  07-69). 

3  C.  Dkvili.ieiis.  Kouvelles  recherches  sur  la  membrane  hymen  et  les  caroncules  hymé- 
nales  [Revue  méd.,  1840,  t.  II,  p.  180). 

3  BnoiunDEr..  Causes  d'erreur  cl  règles  d'expertises  dans  les  affaires  d'attentat  à  la 
pudeur  [Gaz.  des  hop.,  sept.  1887,  p.  881);  -  Membrane  hymen;  son  examen,  ses  dif- 
férentes formes  [Ibid.,  p.  1101). 

4  Le  mot  hermaphrodilismc  sérail  plus  correct,  mais  il  est  moins  usilé. 
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du  sexe,  dans  ces  cas  complexes,  est  fourni  par  la  présence  ou  l'ab- 
sence des  testicules  ou  des  ovaires,  et  ce  qui  crée  la  principale  diffi- 
culté dans  certaines  circonstances,  sur  le  vivant,  c'est  l'impossibilité 
de  savoir  quelle  est  la  nature  de  la  glande  génitale,  placée  dans  les 
canaux  inguinaux  ou  cachée  dans  le  ventre. 

Pour  présenter  un  tableau  d'ensemble  de  l'hermaphrodisme,  je 
crois  utile  d'établir  les  divisions  suivantes, 
plutôt  au  point  de  vue  pratique  que  pour 
une  classification  théorique  : 

1°  Pseudo-hermaphrodisme  partiel  :  il  n'existe 
que  quelques  particularités  de  l'un  des  sexes, 
avec  prédominance  évidente  de  l'autre.  Cette 
classe  comprendra  deux  variétés  :  les  gynan- 
dres  et  les  androgynes,  selon  que  l'individu 
appartient  au  sexe  féminin,  ou  au  sexe  mas- 
culin. 2°  Pseudo-hermaphrodisme  proprement 
dit,  dû  à  Vliypospadias  périnéo-scrotal  :  les 
organes  génitaux  externes  ont  une  disposi- 
tion embryonnaire,  et,  par  suite,  féminine; 
le  doute  est  levé  par  la  recherche  des  testi- 
cules. 3°  Prétendu  hermaphrodisme  vrai. 

I.  Pseudo-hermaphrodisme  partiel.  —  A.  Gy- 
nandrie.  —  Les  organes  externes  de  la 
femme  simulent  grossièrement  ceux  de 
l'homme,  quand  il  y  a  hypertrophie  du  cli- 
toris et  du  prépuce  avec  soudure  des  grandes 
ou  même  des  petites  lèvres,  simulant  le  scro- 
tum et  masquant  l'orifice  vaginal  (fig.  482). 
La  ressemblance  est  encore  plus  accusée 
quand  il  existe  à  l'anus  ou  dans  la  grande  lèvre  un  ovaire  hernie 


Fig.  182.  —  Pseudo-hermaphro 
disme  partiel  chez  la  femme, 
par  hypertrophie    du  clitoris 
(Gynandrie). 

Organes  génitaux  externes  d'une 
petite  lille  de  trois  semaines 
(grandeur  naturelle;  pièce  dé- 
posée au  Musée  de  médecine 
légale,  de  Vienne,  par  le  profes- 
seur Ilofmann);  les  téguments 
portent  les  traces  d'une  longue 
macération  dans  l'alcool.  —  La 
saillie  des  grandes  lèvres  en- 
cadre le  clitoris  et  cache  l'cri- 
flee  vulvairc.  La  bride  du  vesti- 
bule est  très  volumineuse. 


Pseudo-herma- 
phrodisme 
partiel. 

Gvnandrie. 


1  Esciibicht.  Milliers  Arch.  f.  Anat.,  1836,  Helt  II,  p.  139.  —  Observation  de  Bouulaud 
et  Manec  (avec  autopsie).  Journ.  Univ.  el  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  pral.  etdesinsl. 
méd.,  Paris,  1853,  t.  X,  p.  407.  —  Observation  de  Ueuout.  in  Le  Fort.  Vices  de  confor- 
mation de  la  vulve  et  du  vagin.  Thèse  d'agrég.,  Paris,  18G5.  —  Le  cas  de  Joseph  Marzo, 
dont  l'observation  a  été  publiée  (Annal,  d'hygiène  et  de  méd.  légale,  1866,  2°  série, 
t.  XXV,  p.  180)  est  douteux.  — J.  Simpson  (Collected  works,  t.  II,  p.  407)  a  décrit  les  organes 
génitaux  d'une  petite  fille,  d'apparence  masculine,  observée  par  Ramsbothàm  (M éd..  Gaz., 
1834,  t.  XIII,  p.  184),  avec  aulopsie  démonslrative.  Ils  ont  été  représentés  par  Haut  et 
Bap.bouii.  Manuel  de  gynéc,  trad.  franc.,  1886,  p.  584  — E.  IIofmann  [Wien.  med.  Jahrb., 
1877,  p.  '293  et  suiv.)  a  publié  un  cas  analogue  à  celui  que  reproduit  la  figure  483.  Cette 
dernière,  dont  je  dois  le  dessin  à  l'extrême  obligeance  de  cet  émineilt  professeur,  pro- 
vient d'une  pièce  du  Musée  de  médecine  légale,  à  Vienne,  où  elle  est  classée  sous  la 
rubrique  de  «  développement  excessif  du  clitoris  ».  L'individu  s'appelait  Henriette  Rupp! 
c'était  une  enfanl  rachitique  qui  mourut,  à  l'Age  de  trois  semaines,  de  bronchite  capil- 
laire. Les  organes  génitaux  internes  étaient  normaux  ;  il  n'existait,  sur  le  reste  du  corps, 
aucune  autre  difformité. 
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Cette  hypertrophie  du  clitoris  a  été  souvent  notée  chez  les  femmes 
qui  s'adonnent  à  l'onanisme.  i 
Dans  les  cas  de  soudure  des  lèvres1,  il  sera  parfois  possihle,  chez 


Fig.  iSô.  —  Pseudo-hermaphrodisme  partiel  chez  l'homme  (Androgynie). 

Organes  génitaux  externes  du  nommé  Jan   (Pozzi). 

Hypertrophie  des  freins  du  prépuce  se  prolongeant  le  long  du  raphé  scrolal  en  une  saillie  hifide, 
simulant  le  bord  libre  des  petites  lèvres.  (Ce  jeune  sujet  présentait,  en  outre,  un  développement 
Féminin  des  mamelles;  le  testicule  gauche  atrophié  était  retenu  à  l'anneau.) 

les  nouveau-nés,  delà  détruire  par  la  traction  exercée  avec  les  doigts 
ou  un  instrument  mousse,  connue  on  détache  le  prépuce  adhérent 

*  SÂNGEn.  ConghUinalio  labioi-um.  (Soc.  obstrt.  de  Lcipsig,  20  juill.  1891,  in  Centr.  f. 
Gyn.,  1891,  n°  50,  p.  1022). 
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au  gland  dans  le  phimosis.  Au  besoin,  on  emploierait  l'instrument 
tranchant,  si  l'on  a  pu  s'assurer  de  l'existence  du  conduit  vaginal 
derrière  le  ponl  cutané  qu'il  s'agit  de  diviser.  Ce  canal  et  le  méat 
urinaire  seraient  ainsi  découverts,  comme  dans  un  cas  de  Huguier. 

L'hypertrophie  du  clitoris  ne  change  pas  sa  forme,  et  ne  fait 
qu'exagérer  ses  dimensions  et  celles  de  son  capuchon. 

Le  clitoris  a  pu  atteindre  4  et  5  centimètres  de  longueur  (obs.  de 
Huguier).  Dans  la  pièce  que  je  reproduis,  on  remarquera  l'hyper- 
trophie notable  de  la  bride  masculine  du  vestibule,  se  rendant  à 
l'hymen. 

Les  organes  génitaux  internes  féminins  sont  parfois  irréguliè- 
rement conformés1. 

B.  Androgynie.  —  Les  individus  de  ce  genre  sont  des  hommes  Androgynia. 
monorchides  ou  cryptorchides,  offrant  certains  caractères  extérieurs 
de  la  femme,  entre  autres  le  développement  exagéré  des  seins.  Ici,  le 
type  masculin  des  organes  génitaux  externes  existe,  puisque  le  scro- 
tum est  soudé  et  surmonté  d'une  verge  à  gland  perforé.  Mais  l'ab- 
sence de  testicules  dans  les  bourses,  le  peu  de  développement  de  la 
verge,  la  dépressibilité  médiane  du  scrotum  qui  simule  deux  grandes 
lèvres  juxtaposées,  le  volume  des  seins,  qui  peuvent  être  aussi  déve- 
loppés que  chez  la  femme,  enfin,  comme  dans  un  cas  que  j'ai  observé 
(fig.  485),  la  présence  de  vestiges  de  petites  lèvres,  formant  une  crête 
sur  le  raphé  scrotal,  donnent  à  l'individu  un  aspect  féminin2.  Le 
développement  des  mamelles,  corollaire  fréquent,  chez  l'homme,  des 
arrêts  de  développement  des  organes  de  la  génération,  est  un  fait  de 
bympalhie  organique  absolument  inexpliqué,  mais  intéressant  à  rap- 
procher de  ce  que  la  physiologie  nous  a  enseigné  sur  la  solidarité 
de  ces  organes.  L'hypertrophie  mammaire,  quand  elle  se  manifeste 
dans  un  cas  où  la  difformité  génitale  n'arrive  pas  à  reproduire  l'as- 
pect de  la  vulve,  devient  le  trait  dominant  du  pseudo-hermaphro- 
disme. 

II.  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit3.  —  Les  faits  de  cet  ordre  pseudo-herma- 

phrodisme 

1  Jeanxel  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  505)  a  rapporté  une  observation  P1,0Prement  Uit 
où,  avec  un  utérus  bicorne,  il  y  avait  un  développement  exagéré  du  clitoris. 

Dans  l'autopsie  de  la  maladie  de  Bouiuaud,  faite  par  Manec  [loc.  cit.),  il  est  parlé  de  la 
présence  d'une  prostate,  autour  de  l'urèthre,  recevant  l'extrémité  inférieure  et  rétrécie 
du  vagin,  qui  ne  s'ouvrait  pas  isolément  à  la  vulve.  Cette  disposition  est  essentiellement 
masculine.  Mais  l'absence  d'examen  microscopique  laisse  subsister  quelque  cloute  sur  la 
nature  de  celte  prétendue  prostate.  L'interprétation  du  fait  est,  du  reste,  en  un  autre 
point,  un  peu  défectueuse.  Ce  n'est  pas  le  vagin  qui  s'ouvre  alors  dans  l'urèthre,  c'esl 
l'urèthre  et  le  vagin  qui  s'ouvrent  ensemble  dans  un  canal  vestibulaire,  vestiges  du  sinus 
uro-génilal  (voir  la  iig.  477). 

-  S.  Pozzi.  Note  sur  deux  nouveaux  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  {Mém.  de  la  Soc. 
de  Biologie,  1835,  p.  21-29,  lrj  obs.). 

3  On  a  décrit,  sous  le  nom  ({'hermaphrodisme  transverse,  les  cas  où  les  organes  géni- 
taux externes  appartiennent  û  un  sexe  (à  peu  près  constamment  le  sexç  féminin)  ci  les 


1100 


UV1Œ  XVI. 


comprennent  la  grande  majorité  des  cas  observés.  Il  s'agit  là  d'hommes 
ayant  un  hypospadias  scrotal  ou  pour  mieux  dire périnéo-scrotal*, 
et  de  nombreuses  autopsies  ont  pu  en  déterminer  l'exacte  significa- 


Fi^'.  481.  -  Pseudo-hermaphrodisme,  proprement  dit,  par  hypospadias  périnéo-scrotal. 
Organes  génitaux  externes  de  Julie  D.  (homme).  (Pozzi.) 
Aspect  masculin  des  parties  génitales  externes,  la  verge  étant  abaissée  et  les  cuisses  rapprochées. 

tion.  J'en  ai,  pour  ma  part,  décrit  trois  cas,  d'après  l'individu 
vivant*,  et  tous  trois  étaient  exactement  calqués  sur.  le  môme  type. 


organes  génitaux  internes  à  l'autre.  Ce  sont  presque  toujours  des  faits  d'iiypospadias 
périnéo-scrotal,  chez  l'homme. 

1  Sur  l'Iiypospadins  chez  l'homme  voir  :  Guyon.  Vices  de  conformation  de  Vurèlhrc. 
Thèse  d'agrég.,  1863.  —  Bouisson.  Tribut  à  la  chirurgie,  1868,  t.  II,  p.  506. 

»  S.  Pozzi.  Bull,  de  la  Soc.  de  Mol.,  26  janv.  1884;  —  Mém.  de  la  Soc.  de  Mol.,  1884, 
p.  21;  —  Ibid.,  1885,  p.  21-29;  —  Bull,  de  la  Soc.  danthrop.,  5  déc.  1889,  2°  sér., 
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qui  concordait  avec  les  observations  de  mes  devanciers.  Ces  in- 
dividus sont,  en  règle  générale,  regardés  à  leur  naissance  comme 
du  sexe  féminin,  enre- 
gistrés comme  tilles1,  et 
ils  en  reçoivent  le  cos- 
tume et  l'éducation.  Un 
très  grand  nombre  a 
éle  marié  ;  presque  tous 
ont  des  rapports  avec 
les  hommes  par  l'ori- 
fice de  l'urèthre  qui  se 
creuse  en  infundibu- 
lum,  bien  plus  encore 
que  par  la  dépression 
vulvaire  qui  existe  au- 
dessous  de  lui;  mais, 
en  môme  temps,  beau- 
coup ont  du  goût  pour 
les  femmes  et  prati- 
quent un  coït  plus  ou 
moins  incomplet.  Il  y 
a  des  cas  où  les  règles 
irrégulières  sont  simu- 
lées par  des  hémorrha- 
gies  qui   se   font  au 
niveau  de  l'urèthre  di- 
laté et  irrité2;  mais  des 
exemples  indéniables  de 
menstruation,  faible  et 
intermittente,  à  la  vé- 
rité, ont  été  observés, 
et  l'état  anatomique  en  rend,  du  reste,  suffisamment  compte. 
La  conformation  extérieure  des  organes  génitaux  ressemble  à  celle 


b  - 


Fig.  48o.  —  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dil, 
par  hypospadias  périnéo-scrotal. 
Organes  génitaux  externes  de  Julie  D.  (homme).  (Pozzi.) 

Aspect  féminin  des  parties  génitales  externes,  la  verge 
étant  relevée  et  les  cuisses  écartées. 

b.  Bride  ;  mu.  méat  urinaire  ;  ov.  orifice  vulvaire. 


t.  XII,  p.  G02;  -  Winteh  (Zeitschr.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1890,  Itd.  XVIII,  p.  159)  et  î>.  Petit 
(Pseudo-hermaphrodisme  par  hypospadias  pdrinéo-scrolal,  in  Arch.  d'Obslét.  et  de 
Gyn.,  1891,  p.  433)  en  ont  publié  de  nouvelles  observations. 

1  Des  observateurs  même  expérimentés  ont  pu  s'y  tromper,  ainsi  que  le  prouve  une 
observation  de  I'olaii.lon  [Bull,  et  Mém.  Soc.  obslét.  et  gyn.  de  Paris,  14  mai  1891,  p.  123); 
il  s'agissait  d'un  sujet  de  25  ans,  présenté  comme  femme  à  l'Académie  de  Médecine.  Il 
vinl  mourir  dans  le  service  de  Polaillûx;  l'examen  des  deux  prétendus  ovaires,  fait  par 
le  professeur  Cohnii.  (ibid.,  p.  128),  démontra  qu'on  était  eu  présence  de  deux  testicules. 

8  Observation  d'Ernestine  G.,  présentée  par  E.  Magitot  (Bull,  de  la  Soc.  d'anthrop.. 
1881,  t.  IV,  p.  487),  etd'Adélc  II.,  que  .j'ai  présentéeà  la  même  Société  (Ibid.,  5  déc  1889, 
p.  liO'J). 
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d'un  embryon,  vu  à  travers  un  verre  grossissant.  La  verge  fait  peu 
de  saillie;  elle  est  parfois  comme  collée  au  pubis  et  elle  est  inférieu- 
rcment  maintenue  par  une  bride  ;  le  gland  a  la  dimension  de 


Fig.  486.  —  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit,  par  hypospadias  périnéo-scrolal. 

Organes  génitaux  externes  de  Louise  B.  (homme).  (Pozzi.) 
y.  Gland;  b.  Bride;  mu.  Méat  urinaire  ;  ov.  Orifice  vulvait'e;  lu/.  Hymen;/'.  Fourchette; 
pl.  Petites  lèvres;  gl.  Grandes  lèvres. 


celui  d'un  enfant,  ou  d'un  adolescent  :  il  est  imperforé,  niais  son 
extrémité  est  marquée  d'une  encoche,  sous  forme  de  rainure,  avec 
nue  bandelette  charnue  qui  en  part  inférieuremenl  el  se  prolonge 
vers  le  périnée.  Cette  bride,  bien  décrite  d'abord  parBouisson.au 
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point,  de  vue  chirurgical,  et  dont  j'ai  démontré  l'homologie  avec  la 
bride  masculine  du  vestibule  de  la  femme,  s'étend  du  gland  au 
méat  urinaire,  situé  à  un  ou  deux  centimètres  environ,  au-dessous 


Fig.  487.  —  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit,     Fig.  488.—  Détails  rie  l'hymen  et  de  la 
par  hypospadias  périnéo-scrotal.  bride  du  vestibule  chez  le  même  sujet. 

Organes  génitaux  externes  de  Julie  D.  (homme).  Vue     <7  Gland;  b.  Bride  du  vestibule;  mn. 
d'ensemble,  les  cuisses  écartées.  (Pozzi.)  Méat  urinaire;  pl.  Petites  lèvres;  ov. 

Orifice  vulvairc  ;  hy.  Hymen  ;  f.  Four- 
chette. 

de  la  racine  du  pénis.  Plus  bas,  on  trouve  un  oriilec  vulvaire,  de  di- 
mension variable, ordinairement  très  restreinte,  à  peine  suffisant  pour 
l'introduction  de  l'index.  Un  hymen  parfaitement  bien  conformé  peut 
exister  autour  de  l'orifice  vaginal.  J'en  ai  observé  deux  exemples1. 
Ce  qui   contribue  à  le  maintenir  intact,   c'est  l'hyperesthésie 


1  S.  Pozzt,  /oc  cil.  —  Sangei»  a  montré  à  la  Société  obsl.  cl  gynéc.  de  Leipsik,  le 
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que  prescrite  souvent  cet  orifice.  Le  vagin  qui  succède  à  la  vulve  a 
une  profondeur  variable,  allant  jusqu'à  plus  de  10  centimètres1.  Les 
canaux  de  Mùller  peuvent  môme  prendre  un  développement  complet 
chez  l'homme,  clans  le  cas  de  malformation  des  organes  génitaux 
externes. 

Il  existe,  au  musée  anatomo-pathologique  de  Wùrzbourg,  une 
pièce  décrite  par  Franqué2,  où  l'on  voit  les  organes  génitaux  externes 


Fig.  489.  —  Pseudo-hermaphrodisme  par  hypospadias  périnéo-scrolal. 

Figure  schématique  pour  montrer  les  connexions  profondes,  v.  Vessie;  t.  Testicule;  s.  Symphyse 
du  pubis;  p.  Pénis  hypospadiaque;  vp.  Vésicule  prostatique  (pseudo-vagin);  r.  licclum.  (Zweifeï.J 

d'un  homme  (hypospade?)  et  au-dessus  un  vagin  s'ouvrant  dans  la 
portion  prostatique  de  l'urèthre,  ainsi  qu'un  utérus  bien  développé  et 
des  oviductes.  Zweifel  cite  un  cas  où,  à  l'autopsie  d'un  enfant  de  six 

21  janv.  1889  {Centr.f.  Gyn.,  1889,  n«  25,  p.  440),  une  prétendue  femme,  remarquable- 
ment grande,  et  présentant,  quoique  mariée,  tous  les  attributs  d'un  homme  hypospade, 
ainsi  que  Zweifej.  le  lit  remarquer;  à  l'orilice  vulvaire,  rudimentaire,  existaient  les 
restes  d'un  bymen  en  croissant. 

1  Marchand.  Ein  ncuer  Fall  von  HermaphrodUismus  am  Lebenden  beobachtet.  [Vir- 
cliow's  Arch.,  1885,  Bd.  XCII,  p.  286).  —  Voir,  sur  le  point  spécial  de  Yulcrus  wasculinus  : 
Aiii.ffi.d  (Missbildungen,  etc.,  p.  250),  et  une  importante  autopsie  publiée  par  AnniE.N  l'ozzi 
et  P.  Gratteiiy  (Pseudo-hermapjiroditme,  in  Progrès  méd.,  1887,  p.  508).  Lnc  des  par- 
ticularités intéressantes  de  celte  observation  est  la  structure  de  la  bride  masculine  qui, 
sous  un  revêtement  muqueux,  présentait  du  tissu  érectile. 

-  l'iiAXQcÉ,  cité  par  K6..i.iKi:n.  Embryologie,  Irad.  franc,  1882,  p.  1045. 
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mois,  on  constata  un  hypospadias  avec  présence  de  testicules,  mais 
où  les  canaux  de  Mùller  s'étaient  complètement  développés  en  vagin, 
utérus  et  trompe.  Ahlfeld  a  rassemblé  plusieurs  faits  analogues. 
C'est  dans  l'intérieur  de  ce  canal  que  se  fait  l'éjaculaiion  au  moment 
du  spasme  vénérien1.  Pendant  l'érection,  la  verge  est,  ordinairement, 
incurvée  par  la  bride. 

Le  prépuce,  ouvert  en  bas,  affecte  la  disposition  du  capuchon  cli- 
toridien  ;  il  y  a  des  petites  lèvres  rudimentaires  et  des  grandes  lèvres 
très  marquées.  Des  testicules,  toujours  rudimentaires  et  sécrétant  un 
sperme  infécond,  comme  celui  des  cryptorchides,  y  sont  parfois  des- 
cendus, ou  sont,  d'autres  fois  demeurés  à  l'anneau  ou  dans  l'abdomen. 

Le  développement  des  mamelles  est  souvent  féminin  ainsi  que 
l'aspect  des  fesses  et  des  cuisses,  où  le  pannicule  adipeux  est  très 
épais.  Le  larynx  est  peu  saillant,  la  voix  est  plutôt  féminine;  le  bas- 
sin est  masculin,  la  barbe,  parfois  rare,  est  d'autres  fois  très  fournie, 
et  quand  cette  particularité  s'accompagne  du  développement  féminin 
des  seins,  ce  n'est  pas  un  des  caractères  qui  frappent  le  moins. 
Ordinairement,  par  le  toucher  rectal  combiné  avec  le  cathétérisme 
vésical  on  ne  peut  découvrir  trace  d'utérus,  ni,  généralement,  de 
prostate.  La  palpation  bi-manuelle  ne  révèle  pas  l'existence  d'ovaires. 

Ces  individus  sont  ou  faibles  d'esprit  ou,  s'ils  sont  intelligents, 
déséquilibrés2;  ils  ont,  du  reste,  le  plus  souvent  des  antécédents 
héréditaires  du  côté  du  système  nerveux  ;  on  a  noté  la  coïncidence 
de  difformités  analogues  chez  les  individus  de  la  même  famille3. 

III.  Prétendu  hermaphrodisme  vrai.  —  Admis  sans  hésitation  par  Prétendu  herma- 
les  anciens  auteurs  qui  en  ont  cité  de  nombreuses  observations,  Phr°dis"ie  vrai, 
toutes  fort  peu  probantes,  l'hermaphrodisme  vrai  est  aujourd'hui  très 
contesté. 


1  On  a  vu  les  canaux  déférents  s'ouvrir  sous  le  méat  urinaire,  à  côté  de  l'orifice 
pseudo-vulvaire.  Dohrn.  Ein  verheiratheter  Zwitter  (Arch.  f.  Gyn.,  1884,  t.  XXII,  p.  225). 

*  L'importance  des  malformations  des  organes  génitaux  (microrchydie,  crypt'orchydie) 
sur  le  développement  des  maladies  mentales  a  été  signalée  par  Christian  [Annal  médico- 
psychol.,  1882,  t.  VII,  p.  126;  —  Étude  sur  la  mélancolie,  obs.  39,  p.  134)  et  par  Le- 
grand  du  Saulle.  Les  signes  physiques  des  folies  raisonnantes,  p.  13.  —  Ce  sujet  a  été 
l'objet  d'une  intéressante  étude  de  Raffegeau.  Du  rôle  des  anomalies  des  organes  géni- 
taux dans  le  développement  de  la  folie  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Voir  aussi  : 
Maonan.  Des  anomalies,  des  aberrations  et  des  perversions  sexuelles.  Commun  faite  à 
l'Acad.  de  méd.  le  13  janv.  1885  (Progrès  méd.,  1885,  p.  49.)  ;  -  Trois  cas  de  conforma- 
tion vineuse  des  organes  génitaux  (Bull,  de  la  Soc.  d'anlhrop.,  17  févr.  1887)  —  On  a 
observé  la  folie  (Magnan).  La  fameuse  Alexina  B.,  qui  a  fait  l'objet  d'une  monographie 
remarquable  au  point  de  vue  psychologique  par  Tardieu  (L'identité  dans  ses  rapports 
avec  les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux,  Paris,  1872),  s'est  suicidée  La 
relation  complète  de  son  autopsie  a  été  publiée  par  Goujon  (Joum.  de  l'anat  et  de  la 
Phys.  norm.  et  path.  de  l'homme  et  des  animaux,  1809,  p.  599).  C'était  un  homme 
bypospade. 

*  Voir  la  curieuse  généalogie  de  la  famille  de  Jan...,que  j'ai  observée  avec  le  docteur 
Motet.  Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie,  1885,  p.  24. 
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Klebs  a  théoriquement  classé  l'hermaphrodisme  vrai  en  : 

1°  bilatéral  :  il  existerait  des  deux  côtés  testicule  et  ovaire,  c'est  ce 
qu'on  a  encore  appelé  Y  hermaphrodisme  vertical  ;  2°  unilatéral  :  il 
y  aurait  d'un  seul  côté  testicule  et  ovaire;  5°  latéral  :  on  trouverait 
d'un  côté  un  testicule,  de  l'autre  un  ovaire. 

On  peul  rapidement  éliminer  les  deux  premières  variétés;  on  n'a 
pas  cité  un  seul  cas  d'hermaphrodisme  unilatéral  ;  ceux  d'herma- 
phrodisme bilatéral  sont  plus  que  douteux.  Je  discuterai  surtout  les 
cas  d'hermaphrodisme  latéral,  qui  ont  encore,  à  tort,  me  semble-t-il, 
entraîné  la  conviction  d'auteurs  de  travaux  récents1. 

On  ne  peut  accorder  une  importance  réelle  qu'aux  faits  suivis 
d'autopsie.  Or,  l'observation  de  Catharina  Hohmann2,  si  souvent 
citée,  n'a  pas  subi  ce  contrôle,  comme  cela  a  été  dit  par  erreur.  Il 
est  facile,  grâce  aux  détails  de  l'observation,  de  se  convaincre  qu'il 
s'agissait  d'un  pseudo-hermaphrodisme  par  hypospadias  périnéo- 
scrotal.  Le  testicule  droit  était  seul  descendu  dans  la  grande  lèvre. 
Ce  sujet  prétendait  et  paraissait  avoir  un  écoulement  menstruel 
régulier;  mais  il  a  été  plus  tard  reconnu  que  ces  prétendues  règles 
étaient  dues  à  une  supercherie3.  Rokitansky,  ainsi  trompé,  croyait  à 
la  réalité  de  cette  menstruation,  que  Schultze  avait  déjà  mentionnée 
dans  l'hermaphrodisme,  et  en  concluait  par  induction  et  très  hypothé- 
tiquement  qu'il  y  avait  des  ovaires  et  des  vésicules  de  de  Graaf,  en 
un  mot  qu'il  s'agissait  d'un  hermaphrodisme  vrai.  Cet  individu  avait 
des  mamelles  féminines. 

Le  fait  si  connu  de  Heppner,  de  Saint-Pétersbourg4,  invoqué  comme 
probant  par  les  partisans  de  l'hermaphrodisme  vrai,  parait  d'abord 
irréfutable,  puisqu'il  s'appuie  sur  une  autopsie  ;  mais,  en  l'exami- 
nant de  près,  on  voit  qu'il  laisse  planer  des  doutes  très  grands.  11 
s'agissait  d'un  enfant  de  deux  mois,  présentant  les  organes  génitaux 
externes  du  type  féminin  ou  de  l'hypospadias  périnéo-scrotal.  L'uic- 
rus,  les  trompes  et  les  ovaires  étaient  très  bien  développés,  et  de 
chaque  côté  existait,  en  outre,  une  glande  additionnelle  qui  ressem- 

1  y\.  Laugieh.  Art.  Hermaphrodisme  in  Dict.  de  m(d.  et  de  chir.  prat.,  1873,  t.  XVII. 
p.  504.  —  A.  Guinard.  Thèse  d'agrég.,  1886. 

2  Hokitansky.  Ein  Fall  von  Hermaphrodisia  vera  lateralis  [Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1868, 
t.  XIII,  p.  225).  Cel.  article  a  été  complètement,  mais  assez  incorrectement  traduit  dans 
l'Union  mêd.,  1808,  p.  498.  —  Voir  aussi  sur  ce  même  cas  :  Allg.  med.  Ccntralzcil..  Ber- 
lin, 1868,  p.  492,  et  Virchow's  Arch.,  1868,  Bd.  XLI1I.  p.  529  cùbid.,  1869,  Bd.  XLV,  p.  1 

3  Aiilkelu  [loc.  cit.,  p.  225)  remarque  la  grande  tendance  qu'ont  ces  individus  à  tromper 
\c  médecin.  Catharina  II.  avait  tous  les  mois  des  épistaxis  dont  elle  profitait  pour  se 
badigeonner  de  sang  les  parties  génitales. 

4  C.  L.  IIkppmbr  Ueber  den  wahrcn  Hermnphroditismus  beim  Menschcn  \Arch.  f.  Anal. 
Physiol.,  etc.,  1870,  p.  687).  Une  analyse  en  a  été  donnée  par  Doumic.  Gaz.  med.  de  Paris, 
1872,  p.  290.  —  Cette  observation  a  souvent  été  très  incorrectement  rapportée.  Il  faut 
remarquer  que  la  pièce  examinée  avait  séjourné,  pendant  plusieurs  années,  dans  l'alcool. 
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blait  à  un  testicule.  Entre  ce  corps  et  l'ovaire  était  le  parovarium,  ou 
corps  de  Wolff  ratatiné,  adhérent  à  un  prétendu  testicule.  Soumis  à 
l'examen  microscopique  par  Heppner,  ce  corps  indéterminé  démon- 
tra l'existence  de  tubes  dirigés  vers  un  hile  :  leurs  parois  étaient 
hyalines,  sans  stries  ni  noyaux,  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  : 
on  ne  put  trouver  de  vasa  deferentia.  C'est  sur  cette  simple  donnée 
que  Heppner  se  base  pour  conclure  à  la  nature  testiculaire  de  l'or- 
gane. Slavjansky  ne  se  déclara  pas  convaincu  que  ce  n'étaient  pas 
des  ovaires;  on  sait  que  Beigel  a  assez  fréquemment  trouvé  des 
ovaires  surnuméraires.  A  l'appui  de  cette  conclusion,  il  convient  de 
faire  observer  que  la  structure  primitive  de  l'ovaire  et  du  testicule 
est  très  analogue  et  que  leur  différentiation  est  excessivement  déli- 
cate (Zweifel). 

L'autopsie  du  prétendu  hermaphrodite  latéral  vrai  de  Meyer1 
donne  prise  aux  mêmes  objections.  Le  petit  corps,  ressemblant  à  un 
ovaire,  trouvé  du  côté  gauche,  n'était  vraisemblablement  qu'un  tes- 
ticule atrophié  ;  les  grandes  cellules  observées  alors  par  Klebs 
n'étaient,  sans  doute,  que  des  ovules  mâles  ;  il  lui  a  été  impossible 
de  découvrir  des  follicules  de  de  Graaf. 

Ces  trois  observations  sont  les  principaux  exemples  qu'on  ait  donnés 
en  faveur  de  l'hermaphrodisme  vrai  chez  l'homme.  Je  ne  puis  m'at- 
tarder  à  discuter  les  autres,  trop  anciennes  pour  avoir  de  la  valeur, 
au  point  de  vue  histologique,  ou  trop  incomplètes  pour  faire  foi2. 

1  Herhann  Meyer  (de  Zurich).  Ein  Fall  von  Hermaphroditismus  lateralis  (Virchow's 
Arch.,  1857,  t.  XI,  p.  420).  —  Klebs.  Handbuch  der  path.  Anal.,  Berlin,  1876.  —  Voir 
pour  la  critique  détaillée  de  ce  fait  :  J.  Garrigues.  Amer.  System  of  gynecology,  (edited 
by  Ma.™),  t.  I,  p.  273. 

2  Bertuold  [Abhandl.  der  kônigl.  Gesellsch.  der  Wissensch.  zu  Gôttingen,  1845,  Bd.  II, 
p.  104)  a  trouvé,  chez  un  enfant  nouveau-né  atteint  d'hypospadias,  d'un  côté  un  testicule, 
de  l'autre  un  prétendu  ovaire  :  ce  corps  où  il  n'a  pu  découvrir  de  follicules  était  sûre- 
ment le  second  testicule  atrophié. 

A.  P.  Banon.  Dublin  quart,  journ.  of  med.  sciences,  1852,  t.  XIV,  p.  66  :  mêmes  re- 
marques que  ci-dessus.  — Voir  sur  ce  fait  Ahlfeld  [loc.  cit.),  ainsi  que  pour  la  critique 
des  autres  observations  anciennes  de  Sue,  Maret,  Yahocler,  Budolphi,  Stars,  Barkow, 
Gruber,  Klotz. 

Il  existe,  au  musée  Dupuytren,  deux  pièces  relatives  à  de  prétendus  cas  d'hermaphro- 
disme vrai  :  la  pièce  n°  264  est  un  moulage  en  cire  de  Lemonnier,  relative  aux  organes 
génitaux  externes  d'un  individu  dont  la  pièce  n°  265  reproduit,  également,  en  cire,  les 
organes  génitaux  internes,  d'après  l'autopsie.  La  notice  qui  l'accompagne  s'exprime  ainsi  : 
«  A  l'appareil  génital  féminin  complet  se  trouvent  surajoutés  deux  testicules  et  deux 
canaux  déférents  qui  tiennent  la  place  des  ligaments  ronds.  »  —  Il  m'a  semblé  qu'il 
s'agissait  simplement  là  d'une  double  hernie  de  l'ovaire  dans  les  grandes  lèvres.  Houel, 
l'ancien  conservateur  du  musée  à  qui  je  demandais  son  avis  sur  cette  pièce,  la  qualiliait 
de  «  simple  imagination  ».  —  La  pièce  n°  267  B  est  ainsi  désignée  :  Hermaphrodite  neutre, 
Angélique  Courtois  (dissection  dans  l'alcool).  «  Cet  hermaphrodite,  ajoute  la  notice, 
observé  par  M.  Pollin,  est  homme  par  ses  organes  génitaux  externes,  femme  par  ses 
organes  génitaux  internes,  femme  et  homme  par  ses  organes  génitaux  profonds  » 
Folmn.  Gaz.  des  Hôp.,  4  dèc.  1851,  p.  561).  —  Ce  cas  est,  pour  moi,  un  simple  hypos- 
padias,  avec  testicule  atrophié. 
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En  somme,  il  n'existe  pas  actuellement  un  seul  exemple  avéré 
d'hermaphrodisme  vrai,  de  coexistence  des  ovaires  et  des  testicules 
chez  l'homme.  Cette  anomalie  ne  semble  toutefois  pas  impossible,  a 
priori.  Cette  disposition  est  fréquente  chez  les  poissons  et  les  batra- 
ciens1. Elle  constitue  môme  la  règle  chez  le  crapaud.  Mais  elle  parait 
très  rare  chez  les  vertébrés  supérieurs.  On  a  pourtant  trouvé  l'her- 
maphrodisme vrai  chez  la  chèvre*  et  chez  le  cochon3.  L'hypospadias 
avec  pseudo-hermaphrodisme  a  été  plus  fréquemment  observé,  et 
j'en  ai  vu  un  bel  exemple  chez  le  chien. 

Traitement.  Traitement4.  —  Les  malformations  diverses  que  j'ai  enumérées  inté 
ressent,  pour  la  plupart,  plus  l'anatomiste  que  le  chirurgien,  et  une 
intervention  active  est  rarement  opportune. 

La  soudure  des  lèvres  sera  désunie  par  décollement,  et,  au  besoin, 
par  incision. 

1  On  trouve  fréquemment  un  ovaire  et  un  testicule  du  même  côté  chez  le  genre  de 
poisson  serranus,  et  un  peu  moins  souvent  chez  le  hareng,  la  morue,  etc.  Quelque 
étrange  que  le  fait  puisse  paraître,  l'hermaphrodisme  vrai  est  la  condition  normale  du 
crapaud  [bufo  vulgaris)  et  il  est  très  fréquent  chez  la  grenouille  rousse  [raiia  iemporaria). 
On  trouve  dans  le  mâle  de  cette  dernière  espèce,  de  chaque  côté,  le  testicule  surmonté 
du  corps  adipeux  avec  un  conduit  qui  fonctionne,  à  la  fois,  comme  canal  déférent  et 
comme  uretère  ;  les  vésicules  séminales  existent  ainsi  que  des  canaux  de  Mùller  ;  ces  der- 
niers, qui  dans  la  femelle  s'élargissent  et  deviennent  les  oviductes,  forment,  chez  le 
mâle,  des  bandelettes  délicates  qui  se  portent  des  vésicules  séminales  jusqu'au-dessous 
du  poumon  (Bland  Sutton). 

Les  vésicules  séminales  de  la  grenouille  paraissent,  à  un  examen  superficiel,  de 
simples  dilatations  du  conduit  de  Mùller,  mais  elles  appartiennent,  en  réalité,  au  conduit 
de  Wolff. 

Chez  le  crapaud,  entre  le  testicule  et  le  corps  adipeux,  on  voit  un  petit  organe  parti- 
culier appelé  organe  de  Bidder,  du  nom  de  celui  qui  l'a  décrit;  cet  organe,  d'après  les 
travaux  les  plus  récents,  est  tout  simplement  un  ovaire  rudimentaire  et  il  paraît  exercer 
une  influence  très  remarquable  sur  le  haut  degré  de  développement  des  conduits  de 
Miiller,  chez  le  crapaud  mâle.  Chez  la  grenouille,  les  conduits  de  Miiller  du  mâle  sont 
ordinairement  à  peine  visibles,  mais,  par  une  anomalie  assez  fréquente,  les  grenouilles 
mâles  peuvent  présenter  aussi  un  organe  de  Bidder,  ou  ovaire  rudimentaire,  à  côlé  du 
testicule,  formant  un  véritable  ovo-lestis;  en  même  temps  on  voit  alors  le  conduit  de 
Mùller  ou  oviducte  prendre  un  volume  considérable.  Leur  développement  est  ainsi  en 
raison  directe  du  volume  de  l'organe  de  Bidder.  En  résumé,  Yovo-lestis  (hermaphro- 
disme vrai)  constitue  la  règle  chez  le  crapaud,  et  une  malformation  fréquente  chez  la 
grenouille.  J.  JJlakd  Sutton.  Discases  of  Ihe  lower  animais  (Trans.  of  the  path.  Soc.  of 
London,  1885,  p.  509).  —  A.  F.  S.  Kent.  A  case  of  abnormal  developmctd  of  reproductive 
organs  in  the  frog  {Journ.  of  Anat.  and  Physiol.,\\\m  1885,  t.  XIX,  p.  547). 

2  F.  SciINOPFHAGEJi.  Wien.  med.  Jahrb.,  1878,  Heft  III,  p.  541. 

5  Y.  Knu.iKEn.  Uebcr  einige  Fâllc  von  Uermaphroditistmis  beim  Scluveine  (Compte 
rendu  du  congrès  périod.  internat,  des  sciences  méd.,  8e  session,  Copenhague  1884, 
t.  I,  p.  47).  Deux  de  ces  observations  sont  de  simples  hypospadias  chez  des  mâles, 
avec  développement  d'un  vagin  et  d'un  gros  utérus  bicorne,  et  trompes  imperforees. 
Dans  un  troisième  cas,  il  y  avait  hermaphrodisme  vrai  latéral  (un  testicule  et  un 
ovaire)  ;  utérus  bicorne  et  organes  génitaux  externes  du  type  femelle.  Ces  faits  ont  cte 
l'objet  d'une  monographie  de  .1.  Reuteiu  Dissert,  inaug.,  Wiirzbourg,  1884. 

4  Pour  les  opérations  nécessitées  parles  atrésics  vaginales  de  l'anus,  et  de  ses  diverses 
variétés,  je  renvoie  aux  Traités  de  chihuiigie  générale. 
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L'hypertrophie  des  lèvres  et  du  clitoris  pourra  nécessiter  l'amputation 
des  parties  exubérantes,  surtout  si  l'irritation  produite  par  le  contact 
des  vêtements  est  pénible.  Cette  opération  pourra  être  faite  a  1  aide 
de  l'anesthésie  locale,  cocaïnique,  à  l'instrument  tranchant.  On  se 
rendra  maître  de  l'hémorrhagie  par  une  suture  en  surjet,  par  la  for- 
cipressure  et,  au  besoin,  par  la  cautérisation  au  thermocautère  du 
corps  caverneux  du  clitoris. 

Dans  l'épispadias,  on  devra  suturer  les  parties,  après  un  avivement 
approprié  à  la  forme  et  aux  dimensions  de  la  tissure,  comme  Roser1, 
Sclirôder',  Dohrn3,  Richelot4  l'ont  fait.  Dans  un  cas,  Testelin5  a  pu  ob- 
tenir l'occlusion  du  canal  qui  existait  au-dessus  de  l'urèthre  par  des 
cautérisations  à  la  potasse  caustique  ;  mais  ce  moyen  ne  me  paraît  pas 
devoir  être  recommandé. 
Les  malformations  de  l'hymen  peuvent  exiger  des  incisions  ou  des 

résections  partielles. 

Le  pseudo-hermaphrodisme  peut-il  donner  lieu  à  des  indications  chi- 
rurgicales? Chez  un  des  individus  que  j'ai  observés,  l'érection  étant 
très  gênée  par  la  bride  sous-pénienne,  il  m'avait  prié  de  la  détruire. 
Une  simple  section  serait  ici  insuffisante;  il  faudrait  faire  l'excision 
de  la  bride,  suivie  d'autoplastie  par  glissement.  Je  me  proposais  de 
faire  cette  petite  opération  quand  soudain  le  sujet  s'y  refusa. 

1  Roser.  Wùrtemb.  Corresp. ,  12 juin,  1801. 

2  Voir  Moiiicke,  loc.  cit.  —  Frommel,  loc.  cit. 

3  Dohrn.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  188G,Bd.  XII,  Heft  1,  p.  1. 

4  G.  RiciiEi-OT.  Union  mcd.,  mars  1887,  5*  sér.,  t.  XLUI,  p.  365. 

5  Testelin,  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1861,  p.  755. 
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MALFORMATIONS   DU   VAGIN   ET    DE  L'UTÉRUS. 

Aperçu  du  développement  du  vagin  et  de  l'utérus. ,—  Étiologie  et  pathogénie  des 
malformations  vagino-utérines.  —  Malformations  du  vagin.  I.  Absence  com- 
plète et  développement  rudimentaire.  Anatomie  pathologique  et  symptômes. 
Traitement.  Castration.  Création  d'un  vagin  artiticiel.  Electrolyse.  II.  Vagin 
unilatéral.  III.  Vagin  cloisonné.  IV.  Atrésie  et  sténose  congénitales.  Brides 
transversales.  —  Malformations  de  l'utérus.  I.  Absence  de  l'utérus.  Développe- 
ment rudimentaire  de  l'utérus.  Absence  et  atrophie  du  col  utérin.  II.  Utérus 
unicorne.  III.  Utérus  double;  1°  Utérus  double  bicorne;  2°  Utérus  biloculaire  ; 
3°  Utérus  didelphe.  IV.  Utérus  fœtal  ou  infantile.  V.  Petites  anomalies  de  l'uté- 
rus. Obliquité  congénitale  et  latéro-position.  Duplicité  de  l'orifice  externe  du 
col.  Cloisonnement  transversal  incomplet  du  col. 


Aperçu  du  déve-      Développement  du  vagin  et  de  l'utérus.  —  LLes  conduits  de  Mùller 
l0PvPagTnnetdu    forment  la  totalité  du  canal  génital,  trompes,  utérus  et  vagin.  Ces 
de  rutcrus.     deux  derniers  organes  se  développent  aux  dépens  des  segments  in- 
férieurs des  conduits,  compris  entre  le  sinus  uro-génital  et  les  inser- 
tions wolffiennes  des  ligaments  de  Hunter,  ou  ligaments  ronds.  Ces 
segments  inférieurs  se  fusionnent  sur  la  ligne  médiane  en  un  canal 
unique,  désigné  sous  le  nom  de  canal  génital  (Leuckart)  ou  utêro- 
vaginal  ;  leurs  parties  supérieures  divergentes,  situées  entre  le  som- 
met du  cordon  génital  et  les  ligaments  ronds,  deviennent  les  cornes 
utérines.  Normalement,  ces  cornes  sont  peu  marquées  dans  l'espèce 
humaine,  étant,  pour  ainsi  dire,  absorbées  dans  le  corps  de  l'utérus 
par  l'effet  du  développement  ultérieur.  Mais  si  l'espace  compris  entre 
l'insertion  des  ligaments  ronds  et  le  sommet  du  canal  génital  se 
trouve  réduit  à  rien,  comme  cela  est  la  règle  chez  certains  animaux 
et  une  anomalie  exceptionnelle  chez  la  femme,  le  corps  de  l'utérus 
est  diminué  ou  supprimé  :  l'organe  se  développe  alors  uniquement 
aux  dépens  des  cornes,  qui  prennent  une  importance  prédominante 
et  s'ouvrent  par  deux  orifices  distincts  dans  le  vagin  ;  c'est  ce  qui  a 
lieu  chez  le  lapin,  le  lièvre,  l'écureuil.  Si  la  limite  entre  le  vagin  cl 
l'utérus  se  trouve  augmentée,  par  suite  de  l'insertion  des  ligaments 
ronds,  un  peu  au-dessous  du  sommetdu  canal  génital,  un  petit  corps 
utérin  peut  prendre  naissance.  Mais  l'utérus  sera  très  fortement  bi- 
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corne;  il  en  est  ainsi  chez  le  rat,  le  cochon  d'Inde.  Enfin,  le  corps 
de  l'utérus  sera  d'autant  plus  considérable  que  la  limite  utéro-va- 
ginale  se  sera  produite  à  une  distance  plus  grande  du  sommet  (car- 
nassiers, pachydermes,  ruminants,  solipèdes,  etc.).  Dans  l'ordre  des 
chéiroptères,  les  cornes  utérines  sont  déjà  très  allongées  ;  elles  dis- 
paraissent chez  les  singes.  Dans  le  type  humain,  cette  disposition  de 
simplicité  de  l'utérus  présente  son  plus  haut  degré  à  l'état  normal1, 
mais  toute  une  série  de  malformations  peuvent  provenir  de  disposi- 
tions embryonnaires,  reproduisant  par  anomalie  réversive  (Darwin)  les 
types  que  je  viens  d'indiquer  dans  l'échelle  animale. 

On  doit  aussi  rapprocher  d'autres  anomalies  de  faits  fournis  par 
l'anatomie  comparée.  Chez  la  plupart  des  marsupiaux  {didelphys 
dorsigera),  les  conduits  deMùller  ne  se  fusionnent  pas,  maisévoluent 
isolément  et  donnent  naissance  à  deux  utérus  et  à  deux  vagins, 
s'ouvrant  par  deux  orifices  distincts  dans  le  vestibule.  D'autres  fois, 
les  deux  vagins,  séparés  dans  leur  partie  moyenne  en  deux  canaux 
tout  à  fait  distincts,  se  fusionnent  à  leur  extrémité  supérieure,  qui 
reçoit  les  deux  utérus,  ainsi  qu'à  leur  extrémité  inférieure  qui 
débouche  dans  le  vestibule  (halmalunis)*.  Des  traces  de  la  division 
intérieure  originelle  du  canal  génital  existent  à  un  degré  plus  ou 
moins  accusé  chez  tous  les  animaux,  à  l'exception  de  l'homme  et  des 
singes.  Chez  beaucoup  de  rongeurs,  les  lièvres,  par  exemple,  il  y  a 
ainsi  un  double  utérus  et  un  double  vagin.  Chez  d'autres,  comme  la 
souris,  la  cloison  ne  porte  que  sur  la  partie  supérieure  de  l'utérus. 

Les  considérations  précédentes  sont  d'un  intérêt  tout  aussi  grand 
pour  l'intelligence  des  malformations  du  vagin  et  de  l'utérus,  que 
les  notions  d'embryologie  humaine  qu'elles  complètent  et  éclairent. 
Ce  n'est  pas  seulement  en  anatomie  comparée,  mais  aussi  en  térato- 
logie que  la  phylogénie  doit  être  associée  à  l'ontogénie.  Quelques 
notions  relatives  à  cette  dernière  permettront  maintenant  de  rendre 
compte  des  étapes  que  parcourt  le  développement  du  canal  génital, 
et  les  arrêts  qu'il  peut  subir. 

Les  conduits  de  Mùller  parallèlement  disposés  dans  le  cordon 
génital  sont  fusionnés  dans  toute  son  étendue,  sauf  à  l'extrémité 


1  Chez  le  fœtus  humain  l'utérus  est  bicorne  jusqu'au  troisième  mois  delà  vie  embryon- 
naire (Meckel,  J.  Mùller,  etc.);  mais  déjà  on  peut  noter  la  présence  d'un  espace  appré- 
ciable où  se  développera  le  corps  utérin,  destiné  à  absorber  et  à  effacer  les  cornes.  En 
effet,  dés  le  début  du  quatrième  mois  chez  le  fœtus  humain,  la  distance  entre  les  inser- 
tions des  ligaments  ronds  est  de  4  millimètres,  alors  que  la  largeur  du  fond  de  l'utérus 
ne  dépasse  pas  2  millimètres.  Touhneux  et  Legay.  Mém.  sur  le  développement  de  l'utérus 
et  du  vagin  (Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  norm.  et  path.,  1884,  p.  550). 

2  L'obstacle  apporté,  chez  les  marsupiaux,  à  la  fusion  des  conduits  de  Mùller  résulte 
d'une  disposition  spéciale  des  uretères  qui,  au  lieu  d'embrasser  dans  leur  courbure  le 
cordon  génital,  s'engagent  entre  les  conduits  de  Mùller  et  empêchent  leur  coalescence. 
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inférieure,  sur  laquelle  je  reviendrai,  au  début  du  troisième  mois. 
A  ce  moment,  le  canal  génital  ne  montre  encore  aucune  trace  de 
division  en  portion  utérine  et  vaginale,  et  il  est  tapissé  par  l'épithé- 
lmm  primitif  des  conduits  de  Mûller.  Toute  la  partie  inférieure  du 
conduit  génital  est  encore  dépourvue  de  lumière  et  les  parois  oppo- 
sées du  futur  vagin  sont  soudées,  comme  le  sont  celles  des  paupières 
et  du  prépuce  qui  se  forment  à  la  même  époque1. 

A  la  fin  du  troisième  mois,  on  voit  la  lumière  du  conduit  de  Mùller, 
au  niveau  du  vestibule,  progressivement  augmenter  à  mesure  qu'on 
s'en  éloigne  ;  les  deux  canaux  de  Wolff  cheminent  sur  les  parois 
latérales  du  conduit  utéro-vaginal,  et  viennent  s'ouvrir  au  vestibule, 
en  arrière  de  l'urèthre.  Ce  conduit,  qui  était  séparé  par  une  cloison 
complète  jusqu'au  niveau  du  vestibule,  devient  unique  par  la  dispa- 
rition progressive  de  la  cloison,  qui  se  fait  de  bas  en  haut.  Ce  tra- 
vail est  complet  au  cinquième  mois.  La  différentiation  véritable  du 
canal  génital  en  utérus  et  en  vagin  commence  à  la  fin  du  troisième 
mois  par  l'apparition  du  col  de  l'utérus;  un  mois  plus  tard,  la  sail- 
lie en  est  constituée2. 

La  surface  interne  de  l'utérus  reste  inégale  et  plissée  durant  toute 
la  période  fœtale.  Elle  est  pourvue  des  plis  de  l'arbre  de  vie,  qui 
paraissent  s'étendre  jusqu'au  fond  de  l'organe,  parce  qu'ils  occupent 
tout  le  corps  et  que  le  fond  n'est  pas  développé;  ce  dernier,  en  effet, 
ne  se  forme  qu'un  peu  plus  tard  par  une  sorte  d'épaississement  de 
l'espace  compris  entre  les  trompes.  Celles-ci,  d'abord  pourvues  d'un 
simple  orifice,  acquièrent  un  pavillon  frangé. 

Le  développement  de  la  partie  inférieure  du  vagin  n'est  pas  encore 
définitivement  établi.  Hoffmann  5  avait  déjà  avancé  que  les  canaux 
de  Wolff  prenaient  part  à  sa  constitution  ;  Tourneux  et  Legay4  ont,  de 
nouveau,  soutenu  une  théorie  analogue,  qui  paraît  très  contestable. 
Mais  il  ne  me  paraît  pas  douteux,  d'après  des  faits  tératologiques 
où  l'on  voit  si  fréquemment  l'existence  d'un  très  court  canal  vestibu- 
laire  coïncider  avec  l'absence  du  vagin  mùllérien,  que  la  région 

1  R.  Gf.igel.  Ueber  Variabilitàt  in  der  Enlwicklung  der  Gcschlechlsorgane  beim  Mcn- 
schen  [Vcrhandl.  der  phys.-mcd.  Gcscllsch.,  Wurzbourg,  1883,  n.  s.,  t.  XVII,  p.  i). 

*  Dohrn.  Zur  Kennlniss  der  Millier' schen  Gange  und  ihrer  V erschmehung  (Silningsbcr. 
der  ges.  Nalurwissensch.  zu  Marburg,  1865).  —  Le  développement  du  col  commence  de  la 
quinzième  à  la  seizième  semaine  par  la  lèvre  antérieure  :  une  saillie  arrondie  bourgeon- 
nant en  arrière  refoule  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qui  elle-même  donne  naissance, 
un  peu  après,  à  la  lèvre  postérieure  au-dessus  de  la  dépression.  —  Tournei  x  cl  Legaï 
(toc.  cil.)  prétendent,  au  contraire,  que  le  museau  de  tanche  n'est  pas  formé  par  un 
epaississement  de  la  paroi  interne  du  canal  génital,  mais  que  c'est  l'épithélium  pavimen- 
teux  stratifié  de  en  canal,  qui,  bourgeonnant  en  dehors  et  en  haut,  vient  en  quelque  sorte 
sculpter,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  la  portion  vaginale  du  col. 

v.  Hoffmann.  Congrès  des  méd.  etnat.  ail.  [Cenir.  f.  G  un.,  1878,  w  21,  p.  503). 

*  Touhneux  et  Legav,  loc.  cit. 
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qu'on  pourrait  appeler  avec  Legay1  le  canal  vestibulaire,  et  que  l'on 
confond  d'ordinaire  avec  le  vagin,  en  est  indépendante  au  point  de 
vue  embryogénique.  Cette  région,  presque  effacée  chez  l'adulte  par 
suite  des  déformations  et  du  tassement  de  la  vulve  qu'entraînent  le 
coït  et  l'accouchement,  est  très  appréciable  chez  les  petites  filles, 
et  s'étend,  chez  elles,  du  bord  interne  des  grandes  lèvres  à  un  mil- 
limètre au-dessus  de  l'hymen.  J'inclinerais  à  penser  que  c'est  le 
vestige  du  sinus  uro-génital.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  philosophique,  cette  courte  région  est  tout  à  fait  distincte 
du  vagin,  et  devrait  plutôt  être  considérée  comme  une  portion  évasée 
de  l'urèthre,  recevant  le  vagin  mùllérien.  C'est  ce  canal  vestibulaire 
qui  constitue,  par  son  énorme  allongement,  la  majeure  partie  du 
pseudo-vagin  des  pseudo-hermaphrodites  (hypospades  mâles).  On 
conçoit,  dès  lors,  qu'il  puisse  être  pourvu  d'un  hymen,  qui  est,  je 
crois,  d'origine  ectodermiquc  et  non  mùllérienne. 

L'hymen,  pour  les  partisans  de  la  théorie  la  plus  communément 
admise,  qui  font  provenir  tout  le  vagin  des  canaux  de  Mùller,  se  for- 
merait par  une  sorte  d'invagination  de  ces  canaux  dans  le  sinus  uro- 
génital.  Son  apparition  est  assez  tardive.  Dohrn2  place  son  apparition 
au  début  de  la  19e  semaine.  Pour  Tourneux  et  Legay,  cette  mem- 
brane résulte  plutôt  de  la  transformation  du  renflement  primitif, 
dépendant  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  uro-génital,  que  traver- 
sent les  canaux  de  Mùller  pour  s'aboucher  dans  ce  sinus  ou  plutôt 
pour  adosser  leur  épithélium  à  celui  qui  le  tapisse.  J'ai  déjà  som- 
mairement indiqué  (p.  1088)  que  cette  membrane  ne  forme  pas  un 
diaphragme  isolé,  mais  se  relie  à  un  véritable  petit  appareil  hymé- 
nal,  qui  est  l'homologue  du  représentant  embryonnaire  de  la  partie 
de  la  muqueuse  uréthrale  qui  donne  naissance  au  corps  spongieux 
de  l'urèthre,  dans  le  sexe  masculin3.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'hymen  ne 

1  La  signification  des  mots  sinus  uro-génital  a  subi  quelques  variations,  suivant  les 
auteurs.  —  Joh.  Mùller  (Bildungsgeschichle  der  Gcnitalien,  etc.,  Diïsseldorf,  1850)  a 
ainsi  désigné  la  portion  antérieure  du  cloaque,  détachée  sous  forme  d'un  conduit  tubu- 
leux  de  l'intestin  postérieur  et  recevant,  à  son  extrémité  supérieure  et  tout  près  les  uns 
des  autres,  les  uretères,  les  conduits  de  Wolff  et  les  conduits  de  Millier.  —  Valentin 
(Handb.  der  Entwicklungsgeschichle  des  Menschen,  Berlin,  1835),  propose  de  remplacer 
le  mot  de  sinus  uro-genilalis  par  celui  de  canalis  uro-gcnilalis.  Celte  désignation,  sou- 
vent employée  depuis,  est  en  effet  plus  exacte.  —  Kôllikeh  (Traité  d'crnbryol.,  trad. 
franc.,  1882)  et  ses  élèves  réservent  la  dénomination  de  sinus  uro-génital  à  la  portion 
inférieure  du  sinus,  à  celle  qui  est  commune  à  l'urèthre  et  au  conduit  utèro-vaginal, 
chez  la  femme.  —  Ch.  Legay  [Développement  de  l'utérus  jusqu'à  la  naissance.  Thèse  de 
Lille,  1884)  propose,  très  judicieusement,  de  l'appeler  canal  vestibulaire. 

s  Dohrn,  loc.  cit. 

5  L'opinion  qui  représente  l'hymen  comme  l'homologue  du  vcrumonlanum  de  l'homme, 
se  rapproche  beaucoup  de  ma  propre  conception.  En  effet,  le  verumontanum  est  une 
portion  non  érectilisée,  demeurée  embryonnaire,  du  tissu  matriculaire,  dépendance  de 
la  muqueuse  uréthrale,  aux  dépens  duquel  s'est  développé  le  corps  spongieux  de 
l'urèthre,  et  que  j'appelle,  pour  plus  de  concision,  l'organe  du  corps  spongieux,  l/liomo- 
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revêt  sa  forme  caractéristique  et  ne  devient  saillant  dans  le  canal 
veslibulaire  que  lorsque  le  vagin  se  dilate  par  l'accumulation  de 
cellules  épithéliales  pavimenteuses  qui,  vers  la  fin  du  5e  mois,  le 
remplissent  à  la  manière  d'un  boudin,  bourré  de  matière  caséeuse. 
A  ce  moment,  les  plis  du  vagin  et  la  saillie  de  ses  colonnes  se  pro- 
longent sur  la  face  postérieure  de  l'hymen,  ce  qui  a  contribué  à 
confirmer  l'opinion  que  ces  deux  membranes  étaient  absolument 
solidaires.  Cette  continuité  du  môme  revêtement  pour  des  parties 
d'origine  différente  s'observe  souvent  en  embryologie,  et  n'est  qu'un 
fait  secondaire  de  développement.  La  constitution  de  l'hymen  est 
essentiellement  différente  de  celle  du  vagin;  on  n'y  trouve  point, 
notamment,  de  fibres  musculaires  lisses.  0.  Schaeffer  a  démontré 
qu'il  était  primitivement  formé  de  deux  lamelles  indépendantes, 
qui  ne  s'unissent  qu'après  le  5e  mois.  La  membrane  supérieure, 
seule,  est  un  prolongement  du  vagin,  et  certains  faits  tératologiques 
tendent  à  prouver  que  la  partie  du  canal,  située  immédiatement  au- 
dessus  de  l'hymen  qu'elle  tapisse  et  relie  ainsi  au  vagin  mùllérien,  a, 
en  réalité,  une  origine  ectodermique  et  forme  la  partie  supérieure  du 
vestibule1. 

A  la  naissance,  l'utérus  conserve  encore  un  aspect  sensiblement 
différent  de  celui  qu'il  présentera  dans  l'état  adulte.  Le  col  en  forme 
la  partie  principale,  et  le  corps  paraît  en  être  une  simple  dépen- 
dance :  la  longueur  du  col  est  double  de  celle  du  corps  et  ses  parois 
sont  beaucoup  plus  épaisses.  Le  museau  de  tanche  est  gros,  la  lèvre 
antérieure  déborde  parfois  la  lèvre  postérieure,  et  cette  disposi- 
tion en  museau  de  tapir  se  retrouve  souvent  chez  l'adulte,  comme 
un  vestige  non  disparu  de  l'état  fœtal.  Si  l'on  sépare  les  deux  parois 
antérieure  et  postérieure,  en  divisant  les  bords  latéraux  de  l'utérus, 
on  constate  sur  chacune  d'elles  l'existence  d'une  nervure  longitudi- 
nale ou  rachis,  d'où  partent,  comme  d'un  axe,  des  plis  obliquement 
dirigés  en  haut  et  en  dehors;  ces  rachis,  qui  commencent  tout  près 
de  l'orifice  vaginal  du  canal  cervical,  s'étendent  jusqu'à  un  demi- 
centimètre  du  fond  de  l'utérus,  et  ils  s'emboîtent  dans  une  gouttière 
correspondante  de  la  paroi  opposée,  sillonnée  par  les  plis  transver- 
saux de  Y  arbre  de  vie.  L'axe  antérieur  est  à  droite,  le  postérieur  à 

logie  de  l'hymen  et  du  verumontanum  a  été  soutenue  par  H.  Meckel  [Zur  Morphologie 
der  Ham-und  Geschlecht&ioerkzeuge  der  Wirbelthiere.  Halle,  1848)  et  par  R.  Leuckart. 
Wagner1*  PhysioL,  1853,  t.  IV,  p.  706  et  suiv. 

1  On  a  vu  un  hymen  circulaire,  situé  à  un  millimètre  au-dessous  d'un  vagin  double 
et  indépendant  de  la  cloison  verticale;  dans  des  faits  très  nombreux  d'absence  d'ouver- 
ture inférieure  du  vagin  mûllcrien  prise  à  lort  pour  une  alrésie  de  l'hymen,  on  a  observé 
l'intégrité  de  l'hymen  juxtaposé  à  la  membrane  obturatrice  qui  correspond  évidem- 
ment à  la  partie  terminale  imperforée  des  canaux  de  Millier.  L'hymen  est  donc  situé 
dans  le  canal  veslibulaire,  près  de  sa  limite  supérieure,  mais  ce  n'est  pas  lui  qui  la 
forme. 
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gauche1.  J'insiste  sur  cette  disposition,  car  elle  a  été  invoquée  pour 
différencier  des  variétés  d'arrêt  de  développement  ou  d'hypoplasie 
très  voisines,  qu'il  n'y  a  aucune  utilité  réelle  à  séparer  :  Y  utérus 
fœtal,  où  l'arbre  de  vie  offre  l'aspect  que  je  viens  de  décrire,  et 
Yutérus  infantile,  où  l'arbre  de  vie  cesse  à  une  distance  plus  grande 
du  fond  de  l'utérus  et  où  il  existe  une  démarcation  marquée,  à  la 
surface  interne  de  l'organe,  entre  la  cavité  du  col  et  celle  du  corps. 
Ces  distinctions,  intéressantes  au  point  de  vue  purement  théorique, 
n'ont  aucune  importance  pratique. 

Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  l'utérus  ne  semble  pas 
participera  la  croissance,  au  même  degré  que  le  reste  du  corps.  La 
vie  de  cet  organe  reste,  pour  ainsi  dire,  latente  jusqu'au  moment  de 
la  puberté.  Alors,  au  contraire,  des  changements  rapides  de  volume 
et  de  forme  se  produisent.  C'est  sur  le  corps  surtout  que  porte  la 
croissance,  et  elle  a  pour  effet  de  lui  donner  bientôt  une  prédomi- 
nance considérable  sur  le  col,  qui  est  ramené  à  l'état  d'appendice, 
devenu  deux  fois  moins  grand  et  beaucoup  moins  épais  que  le  corps. 
En  même  temps,  les  plis  de  la  cavité  utérine  s'effacent  et  le  relief  de 
l'orifice  supérieur  du  col  s'accuse. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  ce  développement  com- 
plet de  l'utérus  peut  ne  pas  être  achevé  à  la  puberté,  et.  que  la  gros- 
sesse même  peut,  exceptionnellement,  le  devancer 2. 

Dans  le  but  de  faciliter  l'intelligence  et  la  classification  des  mal- 
formations qui  résultent  d'un  arrêt  de  développement,  on  peut  éta- 
blir, avec  L.  Fûrst5,  cinq  divisions  dans  la  période  embryonnaire  : 

lra  Période,  de  la  fécondation  à  la  5°  semaine.  —  Elle  comprend 
l'époque  qu'on  pourrait  appeler  indifférente,  où  l'orientation  vers 
l'un  ou  l'autre  sexe  n'est  pas  encore  marquée  par  l'atrophie  des  con- 
duits de  Mùller  ou  bien  des  corps  de  Wolff.  Les  conduits  de  Mùller 
sont  accolés  et  séparés  par  une  cloison.  Il  existe  un  cloaque  où 
s'ouvrent  l'intestin  et  l'ouraque.  Le  tubercule  génital  et  la  fente 
génitale  sont  aussi  dépourvus  d'indices  sexuels. 

2°  Période,  de  la  5U  à  la  12°  semaine.  —  A  la  fin  de  celle-ci,  la  cloison 
du  canal  génital  a  totalement  disparu  ;  la  fusion  des  canaux  de 
Mùller  s'est  prolongée  plus  haut;  l'insertion  du  ligament  rond  sépare 
nettement  ce  qui  sera  la  trompe,  au-dessus,  de  ce  qui  sera  la  corne 
utérine,  au-dessous.  C'est  à  la  fin  de  cette  période  que  le  cloaque  se 
divise  en  portion  anale  et  portion  uro-génitale. 

3"  Période,  de  la  12°  à  la  20"  semaine.  —  Les  cornes  de  l'utérus  se  sont 

1  Guïon.  Des  cavités  de  l'utérus  à  l'étal  de  vacuité.  Thèse  de  Paris,  1858. 
i  P.  MiiLLEiu  Mangclhaftc  Entwicklung  des  Ulerus  [Deutsche  C/tiV.,  Lief,  55,  1885, 
p.  278). 

3  L.  FCnsT.  Monalschr.  f.  Gcb.,  18G7,  Bd.  XXX,  p.  108. 
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fusionnées,  l'arbre  de  vie  a  fait  son  apparition  dans  la  cavité  de 
l'organe,  tandis  que  le  vagin  est  encore  lisse.  Le  col  de  l'utérus  est 
formé.  Le  périnée  s'est  élargi.  Tandis  que  le  vagin  se  développait,  le 
sinus  uro-génital,  demeuré  stationnaire,  est  devenu  accessoire,  de 
telle  sorte  que  la  vessie  paraît  maintenant  s'ouvrir  dans  le  canal 
génital.  Le  sinus  uro-génital  est  désormais  le  vestibule  du  vagin  où 
l'hymen  fait  saillie.  Le  tubercule  génital  s'est  réduit  aux  propor- 
tions du  clitoris,  les  bords  de  la  fente  génitale  ont  formé  les  petites 
lèvres. 

4e  Période,  de  la  20°  semaine  à  la  fin  de  la  période  fœtale.  —  Elle  est 
marquée  par  la  formation  de  plis  dans  la  muqueuse  vaginale  et 
dans  le  col  de  l'utérus  et  par  le  développement  du  fond  de  l'utérus. 

^  5°  Période,  de  la  naissance  à  la  puberté.  —  L'utérus  augmente  un  peu 
d'épaisseur  :  vers  la  sixième  année,  la  muqueuse  utérine  qui,  jus- 
qu'alors, était  plissée,  devient  lisse,  et  il  n'y  subsiste  plus  qu'un  seul 
pli  vertical. 

ÉtihoSeedesa"  .  ÉtioI°9ie-  Pathogénie.  —  On  a  longtemps  considéré  les  malforma- 
malformations  tions  de  tous  les  organes  comme  de  simples  caprices  de  la  nature. 

^agino -utérines.  Les  premjères  tentatives  d'explication  rationnelle,  basées  sur  l'arrêt 
du  développement,  appartiennent  à  Meissner 1  et  à  Busch*,  mais  c'est 
A.  Kussmaul5  qui  a  surtout  développé  et  rendu  classiques  ces 
notions  dans  un  ouvrage  magistral  qui  a  fait  oublier  ses  devanciers. 
En  France,  cette  classification  nouvelle  fut  d'abord  exposée  par 
Le  Fort*.  Depuis  lors,  de  très  nombreuses  observations  ont  été  pu- 
bliées isolément  ou  dans  des  travaux  d'ensemble5.  Fùrst  a  beaucoup 
contribué  à  déterminer  l'époque  exacte  du  développement  embryon- 
naire à  laquelle  correspond  chaque  anomalie. 

Quelle  est  la  cause  initiale  des  anomalies  des  organes  génitaux  ? 
Faut-il  admettre  un  arrêt  du  développement  ou  remonter  plus  haut, 
vers  une  cause  supérieure,  l'atavisme,  reproduisant  sporadiquement 
dans  une  espèce  les  formes  d'une  autre  espèce,  par  l'effet  de  ce  que 
Darwin  a  appelé  un  phénomène  de  réversion?  Je  me  borne  à  indiquer 
cet  intéressant  point  de  vue. 

Les  causes  prédisposantes  sont  très  obscures.  Il  n'est  pas  douteux 
que  l'hérédité  n'entre  souvent  en  jeu,  quelque  paradoxal  que  le  fait 
puisse  paraître,  quand  il  est  énoncé  pour  des  cas  d'absence  d'utérus. 

1  Fr.  L.  Meissner.  Die  Frauenzimmcrkrankheiten,  Leipsig,  1845,  t.  I,  p.  343  et  555. 
s  W.  II.  Buscu.  Das  Geschlechtsleben  des  Weibes,  1875,  Bd.  III. 

3  A.  Kussmaul.  Von  dem  Mangel  der  Verkummerung  und  Ycrdopplung  der  Grlmr- 
mutter,  von  der  Nachempfângniss  und  der  Ueberwanderuug  des  Eics.  Wflrabourg,  18:»!). 

L.  Le  Fort.  Des  vices  de  conformation  de  l'utérus  et  du  vagin  et  des  moyens  d'y 
remédier.  Thèse  dagrég.,  Paris,  1865. 

8  Consulter  spécialement  :  P.  MOller.  Loc.  cil.  —  Las  Casas  dos  Saxtos.  Missbildungen 
des  Utérus  [Zcitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  Hcft  1,  p.  143). 
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Squarey4  cite  le  cas  de  trois  sœurs  qui  n'avaient  jamais  eu  de 
règles,  et  dont  les  trois  tantes  étaient  stériles. 

La  cause  immédiate,  la  condition  anatomique  de  la  malformation, 
est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  simple  arrêt  dans  l'évolution 
morphologique  ou  dans  la  croissance  organique.  Il  importe  de  faire  une 
distinction  très  nette  entre  ces  deux  catégories  de  faits.  Dans  la  pre- 
mière, l'organe,  tout  en  présentant  le  type  fœtal,  peut  avoir  des  dimen- 
sions adultes;  dans  la  seconde,  qui  peut  exister  seule  ou  se  combi- 
nera la  première,  l'organe  ayant  le  type  adulte  a  été  atteint  d'aplasie, 
il  est  resté  plus  petit,  en  totalité  ou  dans  certaines  de  ses  parties. 

Enfin,  il  y  a  des  faits  qui  semblent  ne  pouvoir  s'expliquer  que  par 
un  véritable  processus  pathologique,  ayant  produit  des  adhérences  et 
des  soudures,  durant  la  vie  embryonnaire.  De  cet  ordre  seraient  cer- 
taines brides  vaginales,  et  aussi  la  bride  péritonéale  allant  de  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  à  la  face  antérieure  du  rectum  qu'on 
a  trouvée  clans  plusieurs  cas  d'utérus  bicorne.  A  la  vérité,  il  faut  être 
très  sobre  de  pareilles  explications,  qui  ne  tendraient  à  rien  moins, 
si  on  les  acceptait  trop  facilement,  qu'à  dispenser  de  toute  autre 
recherche.  Dans  les  cas  d'adhérences  vaginales,  l'influence  patholo- 
gique qu'on  a  invoquée  peut  être  contestée  et  on  peut  faire  intervenir 
l'arrêt  de  développement,  puisqu'à  un  certain  moment  la  lumière  de 
ce  canal  n'existe  pas.  Quant  à  la  bride  péritonéale  passant  au-dessus 
de  l'utérus  bicorne,  il  est  aussi  naturel  d'admettre  qu'elle  est  un 
effet  de  la  malformation  que  de  l'indiquer  comme  cause. 

Les  malformations  de  l'utérus  et  du  vagin  sont  fréquemment  soli- 
daires. C'est  ainsi  qu'on  observe  simultanément  l'absence  complète 
d'un  des  segments  du  canal  génital  avec  le  développement  rudimen- 
taire  ou  le  cloisonnement  de  l'autre.  Toutefois,  comme  ces  anomalies 
peuvent  aussi  exister  séparément,  il  y  a  un  véritable  intérêt  clinique 
à  décrire,  dans  des  chapitres  distincts,  les  vices  de  développement  du 
vagin  et  ceux  de  l'utérus. 

Malformations  du  vagin. 

I.  Absence  complète  et  développement  rudimentaire.  —  Anatomie  pa- 
thologique et  symptômes.  —  Anatomiquement,  il  y  a  une  différence 
radicale  entre  ces  deux  variétés,  mais  elle  s'efface  au  point  de  vue 
clinique.  Dans  l'absence  complète,  il  n'y  a  aucune  trace  de  tissu 
vaginal  intermédiaire  à  la  vessie  et  au  rectum  ;  dans  le  développe- 
ment rudimentaire,  il  existe  des  traînées  fibreuses  de  tissu  con- 
jonctif  dans  la  direction  que  devrait  occuper  le  vagin. 

1  CE.  Sqcarey.  Obstct.  Transact.of  London,  1873,  t..  XIV,  p.  212.  — Des  cas  analogues 
ont  été  cités  par  Hauff  et  Philips  (Schhoder.  Mal.  des  org.  gén.  de  la  femme,  trad.  franc, 
p.  37). 


Absence  com- 
plète et  dévelop- 
pement rudi- 
mentaire 
du  vagin. 

Anatomie  patho- 
logique et 
symptômes. 
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L'utérus  peut  manquer  totalement,  ou  être  réduit  à  un  noyau 
rudimentaire1.  Dans  d'autres  cas,  il  est  normal,  les  ovaires  existent, 
mais  il  n'y  a  pas  de  molimen  menstruel.  Plus  exceptionnellement, 
ils  donnent  lieu  à  des  douleurs  périodiques  au  moment  de  l'ovula- 
tion. L.  Le  Fort  a  observé  un  cas  où  l'utérus  exislait  et  où  il  y  avait 
des  douleurs  excessives  à  chaque  époque  menstruelle,  accompagnées 


Fig.  490.  —  Absence  de  vagin  et  d'utérus  (ou  utérus  rudimentaire?)  avec  un  hymen  bien  développé. 

d'hémorrhagies  supplémentaires  par  les  conjonctives,  la  peau  des 
jambes  qui  se  fendillait  spontanément,  ou  d'hémoptysies s.  On  a  vu 
la  vulve  faire  complètement  défaut3  en  même  temps  que  le  vagin. 

J;V'  S,W,"C,;;K'  (Wien-  med-  Blâtter,  1801,  n°  G,  p.  85)  a  signalé  un  cas  d'absence  du 
vagin,  de  1  utérus,  et  de  l'ovaire  gauche. 

J,  li\rE  F;°nT'  Ma?wl  dc  méd-  °Pér-  dc  »algaigne,  9°  édit.,  1889,  p.  702.  -  R.  From- 

Z  lll  med\  W°eh"  1890'  n°  ,5'  P-  265)  »  Publié  un  cas  analogue  à  celui  de 
Le  Fout,  au  point  de  vue  des  douleurs. 

»  Polaillon.  Bull,  cl  Mém.  dc  la  Soc.  de  chir.,  23  mars  1887,  p.  204. 
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Mais  le  plus  souvent  elle  est  bien  conformée,  et  il  y  a  même  une 
petite  dépression  infundibuliforme,  en  arrière  des  petites  lèvres, 
bien  développées  ;  on  a  fréquemment  trouvé  l'hymen  parfaitement 
normal  (fig.  490).  Le  canal  de  l'urèthre  est  parfois  dilaté  par  suite 
des  tentatives  de  coït. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  importantes,  selon  que  cette 
absence  complète  ou  ce  développement  rudimentaire  portent  sur 
toute  la  longueur  du  conduit  vaginal  ou  seulement  sur  une  de  ses 
parties.  On  sait  que  l'évolution  de  la  cavité  vaginale  aux  dépens  des 
conduits  de  Mùller  se  fait  toujours  de  haut  en  bas1.  On  conçoit,  par 
suite,  difficilement  que  ce  soit  la  partie  inférieure  du  vagin  qui 
existe  le  plus  souvent  au  lieu  de  la  partie  supérieure,  lorsqu'il  y  a 
arrêt  de  développement.  Je  crois  qu'il  faut  voir  dans  ces  faits  la  per- 
sistance et  l'allongement  anormal  du  canal  vestibulaire,  ou  partie 
antérieure  du  sinus  uro-génital.  Cette  sorte  d'embouchure  ectoder- 
mique,  assez  insignifiante  à  l'état  normal,  reprend  alors  la  prépon- 
dérance qu'elle  a  eue  à  la  période  embryonnaire,  avant  qu'elle  ne  fût 
refoulée  et  distancée  par  le  développement  du  canal  mûllérien.  Ce 
cul-de-sac  qu'on  observe  si  fréquemment  dans  les  cas  d'absence  du 
vagin  et  de  l'utérus  a  une  longueur  de  2  ou  5  centimètres  et  une 
médiocre  largeur,  à  peine  suffisante  pour  l'introduction  du  bout 
du  doigt  ;  mais  cette  longueur  et  cette  largeur  peuvent  être  considé 
rablement  développées  par  la  pratique  du  coït.  Le  cul-de-sac  vesti- 
bulaire est  fermé  par  une  membrane  nacrée,  réticulée,  d'aspect  cica- 
triciel. 

On  a  vu  manquer  la  partie  médiane  du  vagin,  et  ses  deux  tronçons 
être  séparés  par  une  membrane  d'épaisseur  variable  et  parfois  per- 
forée ;  il  y  a  eu  alors,  sans  doute,  arrêt  de  développement  du  vagin 
mûllérien"  et  développement  compensateur  du  canal  vestibulaire, 
qui  est  allé  à  sa  rencontre  et  n'a  pu  se  fusionner  avec  lui.  On  a  vu 
aussi  ces  deux  conduits  empiéter  l'un  sur  l'autre,  en  chevauchant, 
sans  s'aboucher.  Admettre  en  pareil  cas  qu'un  des  conduits  de  Mûller 
est  oblitéré  en  haut  et  l'autre  en  bas,  c'est  émettre  une  hypothèse 
bien  invraisemblable2.  Celle  que  je  viens  de  proposer  paraît  plus 
naturelle. 

On  devra  toujours  pratiquer,  avec  soin,  le  toucher  rectal  et  l'asso- 
cier au  cathétérisme  ou  même  au  toucher  vésical,  parfois  facilité  par 
la  dilatation  de  l'urèthre  consécutive  au  coït  anormal,  et  qu'on  peut 
rapidement  compléter  avec  des  bougies  de  Hegar.  On  percevra  ainsi 
le  cordon  fibreux  qui  existe  dans  les  cas  de  développement  rudimen- 


1  RicnARD  Geigel,  loc.  cit.  —  F.  Tourneux  et  Ch.  Legay,  loc.  cit. 

2  Schrôder.  Maladies  des  organes  gén.  de  la  femme,  trad.  franc.,  1886,  p.  497. 
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taire,  et  qui  peut  être  d'un  précieux  secours,  comme  guide,  pendant 
l'opération.  En  cas  d'absence  ou  d'état  rudimentaire  de  l'utérus, 
le  toucher  rectal  permettra  de  percevoir  la  sonde  non  seulement  en 
bas,  mais  aussi  en  haut.  On  recherchera  avec  soin  les  ovaires  par  la 
palpation  abdominale,  combinée  avec  le  toucher  rectal.  Cet  examen 
devra  toujours  être  fait  sous  l'anesthésie  chloroformique. 
Traitement.        Traitement.  —  L'absence  de  tout  ou  partie  du  vagin  donne  lieu  à 
des  indications  thérapeutiques  bien  différentes,  selon  l'état  de  l'uté- 
rus. Si  cet  organe  est  bien  développé,  il  surviendra,  au  moment  de 
la  puberté,  des  phénomènes  d'hématométrie  qui  nécessiteront  une 
intervention  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir  plus  tard, 
castration.        S'il  n'existe  pas  d'utérus,  mais  seulement  des  ovaires  bien  déve- 
loppés, les  douleurs  dysménorrhéiques  qui  paraîtront  au  moment 
de  l'ovulation  pourront  être  une  raison  suffisante  pour  pratiquer  la 
castration.  Cette  opération  a  été  plusieurs  fois  faite  avec  succès1. 
Création  d*un       Restent  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une  difformité  et  une  infirmité 
'Aération161'  sexuelle>  et  où  la  femme  réclame  la  création  d'un  vagin  uniquement 
d'Amussat).     en  vue  du  coït.  Est-on  autorisé  à  essayer  de  créer  un  vagin  artificiel, 
purement  pro  forma  et  en  dehors  d'une  indication  fournie  par  des 
accidents  de  rétention?  La  question  a  été  résolue  d'une  façon  diffé- 
rente. Schrôder,  Hegar  et  Kaltenbach  inclinent  vers  la  négative,  en 
insistant  sur  les  dangers  de  l'opération  et  le  risque  de  s'égarer  et  de 
blesser  les  organes  voisins,  quand  on  n'a  pas  pour  se  guider  la  tu- 
meur utérine.  Mais  Le  Fort2  fait  judicieusement  remarquer  qu'il  est 
des  circonstances  où  une  opération  de  complaisance  peut  devenir  une 
opération  de  nécessité. 
Elle  a  été  d'abord  pratiquée  par  Amussat. 

Si  l'on  se  décide  à  faire  un  vagin  artificiel,  on  procédera  avec  les 
plus  grandes  précautions  au  décollement  du  rectum,  au  fond  de  la 
dépression  vulvaire,  en  s'aidant  surtout  des  doigts,  dès  que  les  par- 
ties molles  auront  été  divisées,  et  procédant  pas  à  pas,  par  une  sorte 
de  dissection  et  de  dilacération  combinées.  Le  doigt  de  l'opérateur  ou 
d'un  aide  sera  maintenu  dans  le  rectum  et  une  sonde  sera  placée 
dans  la  vessie- 
Dés  qu'on  sera  arrivé  assez  profondément,  6  à  8  centimètres  envi- 
ron, on  procédera  au  second  temps  de  l'opération,  qui  n'est  pas  le 

1  I.as  Casas  dos  Santos  (loc.  cit.)  mentionne  les  opérations  de  Tacffer.Langenbeck,  Peaslee, 
■Savage,  KleinwXchteh.  —  Duvelius  [Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889, 
n»  J,  p.  143)  rapporte  une  opération  de  ce  genre.  Les  ovaires,  enlevés  par  A.  Mabtis, 
contenaient  des  corps  jaunes  et  des  cicatrices. 

*  Le  Foiit.  Manuel  de  méd.  opérât,  de  Malgaignc,  9°  édit.,  1889,  t.  ÏI,  p.  698.  — 
Deux  autres  cas  sont  dus  à  Max  Stiuucii.  Zur  Castration  wegen  functionirenden  Ovarien 
bei  rudunentarer  Entwicklung  der  Millier  schen  Gange  [Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888, 
Bd.  XV,  Heft  1,  p.  138). 
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moins  important,  et  qui  consiste  à  revêtir  de  tégument  le  fond  de 
l'infundibulum  créé,  pour  s'opposer  à  la  rétraction  cicatricielle.  On 
utilisera,  pour  cela,  le  décollement  et  le  glissement  de  la  muqueuse 
et  de  la  peau  voisines  ;  on  les  aura  soigneusement  ménagées  dans 
l'incision  première,  qu'il  convient  de  faire  transversale,  suivie  de 
deux  petits  débridements  latéraux,  en  H.  Après  les  sutures,  le  canal 
artificiel  sera  bourré  de  gaze  iodoformée,  et  on  continuera  ce  tam- 
ponnement jusqu'à  cicatrisation  parfaite.  On  pourra  ensuite  lui 
substituer  un  mandrin  ou  un  pessaire  Gariel. 

Malgré  tout  le  soin  apporté  à  cette  opération,  dont  Picqué1  a  publié 
un  bel  exemple,  il  faut  compter  que  le  résultat  opératoire  primitif 
se  maintient  difficilement,  car  l'angle  dièdre  qui  forme  le  fond  de  la 
cavité  est  très  difficilement  tapissé  par  la  greffe,  et  le  tissu  cicatri 
ciel  qui  s'y  forme  a  une  tendance  invincible,  môme  quand  cette  greffe 
parait  lui  adhérer,  à  refouler  le  lambeau  en  dehors  et  à  combler  peu 
à  peu  la  cavité.  Heureusement  que  l'œuvre  du  chirurgien  trouve  sou- 
vent un  auxiliaire  précieux  dans  la  pratique  quotidienne  du  coït,  qui 
arrive,  chez  certaines  opérées,  à  donner  des  résultats  tout  à  fait  ines- 
pérés (Richet). 

Polaillon,  dans  un  cas  où  il  a  pu  parvenir  jusqu'à  l'utérus,  a  pro- 
cédé en  deux  séances,  à  trois  semaines  de  dislance2;  ces  opérations 
successives  étaient,  du  reste,  préconisées  par  Amussat  qui,  le  pre- 
mier, a  tenté  la  création  d'un  vagin  artificiel. 

Le  Fort  a  obtenu  un  succès  remarquable  par  l'électrolyse  dans  un  Éiectroiyse. 
cas  où  l'utérus  existait  et  où  les  règles  étaient  remplacées  par  des 
hémorrhagies  supplémentaires.  Il  fit  construire  un  cylindre  de  buis 
dont  l'extrémité  formée  par  un  bout  de  cuivre  était  en  rapport  avec 
le  pôle  négatif  d'une  pile  de  5  à  6  éléments  Morin,  au  sulfate  de 
cuivre;  une  plaque  métallique  placée  sur  le  ventre,  avec  interposi- 
tion de  compresses  mouillées,  établissait  la  communication.  L'appa- 
reil était  mis  en  place  la  nuit.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  tige  se 
creusa  un  canal  de  7  à  8  centimètres  de  profondeur,  que  Le  Fort 
élargit  progressivement,  d'abord  avec  un  instrument  analogue  à  une 
pince  à  gants,  et  dont  une  branche  se  terminait  par  un  ajutage  de 
cuivre,  puis  avec  un  dilatateur  en  bois.  Le  résultat  obtenu  fut  immé- 
diatement des  plus  satisfaisants;  mais  nous  ignorons  s'il  s'est  main- 
tenu 5. 

II.  Vagin  unilatéral.  —  Il  est  probable  que  dans  bien  des  cas,  sans  Vasin  umiatér 
que  cette  anomalie  de  développement  soit  appareille,  un  seul  des 

1  L.  I'icqué.  Absence  congénitale  du  vagin  :  opération  autoplaslique,  création  d'un 
conduit  vaginal  artificiel  [Annal,  de  Gyn.,  fovr.  1890,  t.  XXXIII,  p.  124). 

-  Polaiixon.  Absence  complète  de  vagin.  Douleurs  menstruelles  périodiques,  création 
d'un  vagin  artificiel  {loc.  cil.,  p.  204). 

''  Le  Fort,  loc.  cit.,  p.  702. 
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canaux  de  Mûllcr  sert  à  former  le  vagin;  c'est,  sans  doute,  ce  qui  a 
lieu  dans  le  cas  d'utérus  unicorne.  On  peut  soupçonner  ce  fait, 
d'après  l'élroitcsse  du  canal.  Dans  les  faits  de  duplicité  partielle  du 
vagin,  il  y  a  eu  développement  incomplet  d'un  des  canaux  de  Mùller, 
et  le  vagin  est  partiellement  unilatéral;  mais  il  est  plus  naturel  de 
ranger  ces  faits  dans  la  classe  suivante. 

III.  Vagin  cloisonné.  —  Quand  la  cloison  divise  la  totalité  du  vagin, 
l'utérus  est  aussi  double  ou,  pour  mieux  dire,  divisé.  Il  peut  y  avoir, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut  (p.  1093),  un  hymen  perforé  de  deux  ori- 
fices, simulant  un  double  hymen,  ou  seulement  un  hymen  annu- 
laire, séparé  de  la  cloison  par  un  intervalle  appréciable.  La  cloison 
n'est  généralement  pas  placée  au  milieu  de  l'organe,  de  telle  sorte 
que  l'un  des  conduits,  le  gauche  ordinairement,  se  trouve  situé  un 
peu  en  avant  de  l'autre. 

Une  variété  importante  de  cette  malformation  est  ce  qu'on  pour- 
rait appeler  le  vagin  borgne  latéral  (alresia  vaginse  lateralis).  Elle  est 
constituée  par  un  développement  rudimentaire  d'un  des  conduits 
de  Mùller  ayant  formé  un  demi-vagin,  qui  demeure  fermé  du  côté  de 
la  vulve,  tandis  qu'en  haut  il  reçoit  un  des  cols  de  l'utérus  double  ou 
bicorne.  Cette  lésion  siège  presque  toujours  à  droite  (20  fois  sur  l28. 
d'après  Puech).  Ainsi  se  trouve  constituée  une  poche,  plaquée  contre 
la  paroi  du  vagin  principal,  où  elle  demeure  perdue  et  ignorée  jus- 
qu'au moment  où  elle  se  remplit  de  sang,  à  l'époque  de  la  puberté, 
ou  de  pus,  à  la  suite  d'une  infection  qui  s'est  communiquée  à  elle 
par  un  point  faible  de  la  cloison.  De  la  sorte  prennent  naissance  ces 
collections  bizarres,  qui  déroutent  longtemps  le  diagnostic,  et  qu'on 
Hématocoipos  et  a  appelées  hématocolpos  et  pyocolpos  latéraux1.  Le  premier,  dù  à  la 
Py0té°raPux.  3  rétention  des  règles,  coïncide  souvent  avec  une  hématomélrie  laté- 
rale ;  mais  la  collection  de  pus  du  pyocolpos  peut  être  bornée  à  la 
poche  vaginale,  sans  distension  du  segment  correspondant  de  l'uté- 
rus, car  elle  arrive  rapidement  à  se  faire  jour  au  dehors,  en  perfo- 
rant la  cloison  vaginale  (comme  j'en  ai  rencontre  un  exemple).  On  a 
pourtant  observé  des  cas  de  pyométrie  concomitante  ;  ils  sont  graves, 
et  la  perforation,  qui  peut  se  faire  en  un  point  élevé  de  la  cloison, 
dans  l'utérus,  ne  fait  pas  disparaître  les  accidents,  car  la  poche  se 
remplit  bientôt  de  nouveau,  après  son  évacuation  (Breisky). 

Quand  il  y  a  coïncidence  d'hématométrie,  la  collection  peut  res- 
sembler, à  s'y  méprendre,  à  celle  d'une  hémalocèlc  pelvienne  intra- 
périlonéale.  Quand  la  tumeur  vaginale  existe  seule,  on  peut  croire  à 

1  Les  premiers  cas  en  ont  été  décrits  par  Holst.  BcUriige  z.  Gyn.  u.  Geb.,  Tubingue. 
1 805,  Hcft  I,  p.  65.  —  Veit.  Krankh.  der  weibl.  Gcschlcchtsorg.,1'  édit.,  Erlangen,  1867. 
—  (J.  Simon.  Monalsch.  f.  Geb.,  1864,  I.  XXIV,  p.  202.  —  Breisky  (foc.  cit.)  en  a  rassem- 
blé 47  cas. 
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un  kyste  du  vagin,  el  Freund1  a  même  soutenu  que  certains  de  ces 
kystes  n'avaient  pas  d'autre  origine  ;  il  y  a  là,  je  crois,  une  véritable 
confusion  entre  deux  lésions  très  distinctes. 

Le  cloisonnement  du  vagin  peut  être  partiel  ;  c'est  alors  la  partie 
supérieure  de  la  cloison  qui  manque,  car  la  coalescence  des  canaux 
de  Mûller  se  fait  de  haut  en  bas2.  Cependant,  lorsque  l'utérus  est 
double,  on  trouve  parfois  le  vagin  cloisonné  à  sa  partie  supérieure, 
comme  si  la  cloison  utérine  se  prolongeait  dans  le  vagin,  tandis  que 
la  partie  inférieure  s'est  fusionnée. 

Ordinairement,  la  cloison  est  épaisse,  charnue,  rappelant  la  con- 
sistance de  la  cloison  recto-vaginale.  Mais  elle  peut  être  amincie  en 
certains  points  ou  perforée.  Enfin,  elle  est  parfois  réduite  à  des  ves- 
tiges, à  des  brides  fibreuses  tendues,  comme  des  ponts,  de  droite  à 
gauche.  On  a  vu,  tour  à  tour,  dans  ces  lésions  des  restes  delà  fusion 
des  conduits  de  Mùllcr  ou  des  adhérences  formées  pendant  la  vie 
embryonnaire. 

Le  cloisonnement  du  vagin  est  souvent  compatible  avec  l'accou- 
chement normal.  Dunning3  a  rapporté  l'observation  d'une  jeune 
femme  présentant  deux  vagins  séparés  par  une  cloison  qui  commen- 
çait au-dessus  de  la  vulve  et  se  continuait  jusqu'à  l'intervalle  de 
deux  petits  cols  ;  la  sonde  permettait  de  constater  que  la  cloison  se 
poursuivait  dans  l'utérus.  Une  grossesse  étant  survenue  à  droite,  où 
la  cavité  utérine  était,  du  reste,  plus  profonde,  les  deux  cols  se 
tuméfièrent  également,  et  la  cloison  qui  séparait  les  deux  utérus 
disparut,  probablement  par  résorption.  Durant  le  travail,  la  cloison 
vaginale  se  fendit  de  haut  en  bas,  la  portion  inférieure  persistant 
seule;  l'accouchement  se  fit  sans  difficulté.  La  résorption,  pendant 
la  grossesse,  de  la  cloison  qui  sépare  le  vagin  de  l'utérus,  paraît  un 
fait  assez  fréquent  ;  on  dirait  que  ces  tissus  anormaux  subissent  de 
profondes  perturbations  dans  leur  nutrition,  sous  l'influence  des 
changements  qu'amène  l'état  puerpéral.  De  là  vient,  à  la  fois,  le 
danger  de  rupture  utérine,  la  facilité  de  déchirure  de  la  cloison 
vaginale  ou  l'extensibilité  inespérée  de  brides  congénitales.  Cependant 
il  arrive  que  des  cloisonnements  incomplets  forment  un  éperon  qui 
s'oppose  au  passage  de  la  tête  fœtale.  On  peut  les  diviser,  au  moment 
du  travail,  sans  danger  d'hémorrhagie. 

Pour  les  symptômes  et  le  traitement  de  l'hématométrie,  compli- 
quant l'hématocolpos  latéral,  je  renvoie  au  chapitre  suivant. 

1  Freund.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1877,  Bd.  1,  p.  242. 

-  Hoppbkheimbb  (New-York  med.  Woch.,  fév.  1889,  n"  2,  p.  80)  a  rapporté  un  cas 
de  vagin  double  où  l'un  des  conduits  était  réduit  à  un  simple  cul-de-sac  de 
1  cent.  1/2,  en  arriére  el  à  la  partie  inférieure  de  l'hymen. 

15  L.-II.  Di'nning.  Jouru.  o/'l/tc  amer.  med.  Assoc,  1"  déc.  1888,  p.  7(i2. 
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Quant  au  pyocolpos  simple,  sans  dilatation  de  l'utérus,  il  de- 
mande à  être  ouvert  très  largement,  sans  quoi  la  suppuration  devient 
intarissable.  Je  crois  qu'il  est  indiqué  de  faire,  en  môme  temps  que 
l'incision,  la  résection  de  toute  la  paroi  de  la  poche  qui  formerait, 
sans  cela,  un  double  éperon  longitudinal  dans  la  cavité  vaginale 
devenue  unique.  On  peut  faire  cette  section  avec  les  ciseaux  et  en 
cautériser  la  tranche  au  thermocautère  pour  obtenir  une  hémostase 
rapide  ;  on  l'obtiendrait  aussi  avec  un  surjet  de  catgut.  On  complé- 
tera le  traitement  par  des  injections  antiseptiques  et  le  tamponne- 
ment iodoformé. 

On  exciserait  de  même  une  cloison  ou  des  brides,  résultant  d'un 
cloisonnement  incomplet,  qui  seraient  une  gêne  pour  la  copulation. 

IV.  Atrésie  et  sténose  congénitales.  Brides  transversales  —  L'histoire 
de  l'atrésie  du  vagin  se  confond,  au  point  de  vue  anatomique.  avec 
celle  des  imperforations  de  l'hymen,  de  l'absence  et  du  développe- 
ment rudimentaire  du  vagin,  qui  ont  déjà  été  décrits. 

La  sténose  (ou  rétrécissement)  d'origine  congénitale,  quand  elle  se 
présente  sous  forme  d'adhérences  partielles  et  de  brides  transversales 
est  sans  doute  due  à  la  persistance  partielle  de  la  soudure  qui  unit 
les  parois  vaginales,  à  un  certain  moment  de  l'existence  embryon- 
naire, ainsi  que  Geigel  l'a  constaté  sur  un  fœtus  de  4  mois.  Mais  elle 
peut  aussi  provenir  d'un  arrêt  de  développement  plus  accusé  des 
canaux  de  Mùller,  en  un  point  déterminé  de  leur  trajet  ;  c'est  ainsi 
qu'on  a  vu  un  rétrécissement  considérable,  admettant  à  peine  une 
sonde  de  trousse,  occuper  le  tiers  supérieur  seulement  du  vagin1. 
Les  rétrécissements  de  cette  nature  siègent  sur  une  assez  grande 
hauteur. 

Je  mentionnerai  simplement  l'étroitesse  du  vagin  dans  les  cas 
d'ulérus  unicorne  ;  elle  est  sans  doute  due  à  ce  que  l'organe  s'est 
formé  aux  dépens  d'un  seul  conduit  de  Mùller,  l'autre  ayant  avorté 
dans  toute  la  longueur  du  canal  génital. 

Les  rétrécissements  qui  sont  formés  par  des  brides  transversales 
peuvent  affecter  la  forme  de  croissants  ou  de  diaphragmes  incom- 
plets ;  ce  sont  assurément  ces  cas  qu'on  a  parfois  décrits  comme  des 
hymens  supplémentaires2.  Ces  rétrécissements  causent  la  rétention  du 


Kïri.  Soc.  obsl.  et  gyn.  de  Vienne,  15  mai  1888  (Centr.  f.  Gyn.,  1889.  n°  7,  p.  110). 
Dans  ce  cas,  il  y  eut.  d'abord  avortement,  puis  liématométrie.  —  M.  Rothenherg  [Missbil- 
clungen  des  wciblichen  Gcnilalschlauches.  Dissert,  inaug.,  Kœnigsberg,  1887)  a  observé 
une  sténose  siégeant  au-dessus  d'un  vagin  double. 

-  Fn.-L.  Meissner.  Die  Fraucnzimmerhrankheitcn.,  1845,  1. 1, p.  355.  —  h-  Ki.EuavAciiTEn 
{Die  angeborenen  jmrlicllcn  Vercngerungen  der  Vagina,  in  l'rag.  vied.  Woch.,  1890, 
n"  48,  p.  589)  pense  (pic  ces  rétrécissements  sont  plus  rares  que  les  autres;  sur  1\  cas, 
dont.  1  personnel,  de  sténose  congénitale,  il  n'a  trouvé  qu'un  seul  rétrécissement  occupant 
la  partie  supérieure  du  vagin. 


MALFORMATIONS  DE  L'UTÉRUS. 
sang  dans  l'utérus  quand  un  obstacle  momentané  vient  en  obstruer 
la  lumière  :  puis  une  débâcle  se  produit,  suivie  elle-même  d'une 
nouvelle  accumulation  de  liquide  ;  des  accidents  sérieux  peuvent 
ainsi  survenir. 

L'obstacle  à  la  copulation  et  à  l'accouchement  nécessite  souvent 
l'intervention  opéraloire1.  Je  dois  pourtant  faire  remarquer  ici. 
comme  dans  les  cas  de  cloisonnement  vaginal,  que,  pendant  le  tra- 
vail, les  tissus  se  gonflent,  s'amollissent  et  se  distendent  à  un  degré 
tout  à  fait  inespéré,  ce  qui  rend  parfois  inutile  une  intervention 
qu'on  aurait  cru  nécessaire2.  Cette  extensibilité  a  pourtant  des 
limites,  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  diviser  avec  des  ciseaux  une  bride 
qui  offrirait  une  résistance  manifeste,  au  moment  de  l'accouche- 
ment. Pour  avoir  trop  temporisé,  on  a  vu  survenir  la  rupture  de 
l'utérus7'. 

On  peut  rapprocher  l'anomalie  que  constituent  les  brides  trans- 
versales observées  dans  le  vagin,  chez  la  femme,  de  la  disposition 
qui  existe,  à  l'état  normal,  chez  certains  animaux.  Chez  les  cétacés 1 
on  a  trouvé  jusqu'à  huit  replis  successifs  simulant  une  série  de 
museaux  de  tanche  superposés.  Chez  la  femelle  du  chimpanzé5,  les 
plis  du  vagin  forment  des  croissants  fort  étendus  ;  chez  la  brebis6, 
les  anneaux  ou  diaphragmes  se  succèdent  dans  le  vagin  jusqu'au  col 
de  l'utérus. 

Malformations  de  l'utérus. 

I.  Absence  de  l'utérus.  Développement  rudimentaire  de  l'utérus.  -  Ces  x£s™^° 

deux  malformations  méritent  d'être  réunies  dans  une  même  desenp-  Développement 
lion,  car  les  différences  qui  les  séparent,  intéressantes  au  point  de 
vue  tératologique,  n'ont  aucune  importance  en  clinique.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas  l'organe  est  annihilé,  qu'on  n'en  trouve  aucune  trace  ou 
qu'il  en  existe  un  vestige  insignifiant. 

L'absence  complète  {defectus  uteri)  est  extrêmement  rare  et  plu- 
sieurs des  cas  qui  en  ont  été  rapportés  sont  dus  à  une  erreur  d'in- 
terprétation ;  dans  plusieurs  autopsies,  on  paraît  avoir  pris  pour  les 
trompes  ce  qui  n'était,  en  réalité,  que  des  cornes  utérines  rudimen- 
taires.  L'insertion  exacte  des  ligaments  ronds  est  pour  cette  détermi- 

1  C.  1 1 kvder  [Arch.  f.  Gyn..  1889,  Dd  XXXVI,  p.  502)  a  fait  l'excision  au  thermo-cau- 
tère d'un  rétrécissement  congénital  à  la  lin  d'une  grossesse  qui  continua  à  évoluer 
normalement.  „  _  , 

»  Suant.  Soc.  obsl.  et  gyn.  de  Leipzig,  21  janv.  1889  (Genlr.  f.  Gyn.,  1889,  n»  25, 

p.  440). 

3  E.  Kennedy.  Dublin  Journ.,  1840,  t.  XVI,  p.  88. 

4  H.  ISeai;uegaiu>  et  Boulaiio.  Journ.  de  l'anal,  et  de  la  physiol.,  1882,  t.  XVIII,  p.  187. 
»  G.  V.  Hoffmann.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1878,  Bd.  II,  p.  4. 

«  P.  Mettra.  Ibid.,  Bd.  III,  p.  104. 
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nation  un  précieux  point  de  repère.  Dans  l'absence  complète 
d'utérus,  le  rectum  et  la  vessie  se  touchent  et  les  ligaments  ronds  se 
perdent  dans  le  tissu  conjonctif  situé  entre  ces  deux  cavités.  Les 
ovaires  peuvent  aussi  faire  défaut.  Une  pareille  anomalie  se  rencontre 
surtout  avec  d'autres  graves  malformations,  du  côté  des  viscères 
chez  des  fœtus  non  viables. 

L'utérus  rudimentaire  (utérus  rudimentarius)  est  constitué  par  une 
pclite  masse  de  forme  variable,  occupant  la  place  où  devait  se  ren- 


Fig.  491.  —  Utérus  rudimentaire  (J.  Veit). 
U.  Utérus  sans  cavité;  h.  Corne  rudimentaire;  0.  Ovaire;  T.  Trompe;  r.  Ligament  rond. 

contrer  l'utérus.  A  son  degré  le  plus  accusé,  qui  a  souvent  été  con- 
fondu, à  tort,  avec  l'absence  complète,  il  existe  seulement  un  léger 


Fig.  492.  —  Utérus  rudimentaire  de  la  variété  bipartilux  (Rokitanskyï. 
V.  Vagin  fermé  ;  U.  Col  de  l'utérus;  h.  Corne  rudimentaire;  T.  Trompe  de  Fallopc 
r.  Ligament  rond  ;  0,  Ovaire  ;  b.  Ligament  large. 

épaississement  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  (Veit),  ou  bien 
quelques  travées  fîbro-musculaires  renforcent  simplement  les  liga- 
ments larges  (Langenbeck),  ou  encore  il  existe  une  sorte  de  bande- 
lette étendue  entre  les  deux  trompes  (Nega).  Quand  celle-ci  se  joint 
à  un  col  pour  former  une  sorte  de  T,  on  a  appelé  utérus  bipartites 
1  organe  ainsi  réduit  à  deux  cornes,  reproduisant  le  type  de  certaines 
espèces  animales.  Ces  cornes  sont  parfois  creuses  et  tapissées  d'une 
muqueuse.  Les  ovaires  peuvent  manquer,  ou  s'ils  existent,  être 
atrophiés,  aplatis  ou  effilés,  mais  ils  peuvent  aussi  être  normale- 
ment développés  (fig.  491  et  492). 

L'ovulation  a  lieu  en  pareil  cas,  mais  elle  ne  provoque  pas  de  mo- 
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Ivmen,  en  règle  générale,  et  il  n'y  a  pas  de  menstruation.  Du  reste, 
le  vagin  manque  le  plus  souvent  en  totalité  ou,  au  moins,  dans 
toute  sa  partie  miillérienne.  et  n'est  intérieurement  simule  que  par 
un  court  canal  vestibulaire.  Les  parties  génitales  externes  sont  régu- 

UStStrc5!le  vagin  est  complètement  développé.  J'en  ai 
observé  deux  exemples1.  Mundé2  en  a  rapporté  une  observation  per- 
sonnelle ;  Leopold  paraît  aussi  avoir  vu  un  cas  de  ce  genre.  Une 
observation,  suivie  de  castration  pour  douleurs  causées  par  1  ovula- 
tion, a  été  rapportée  par  Max  Strauclv'.  On  est,  en  effet,  par  ois 
oblioé  d'avoir  recours  à  l'ablation  des  ovaires  quand  leur  dévelop- 
pement s'est  fait  normalement,  malgré  l'atrophie  de  l'utérus,  et  que 
l'ovulation  provoque  le  retour  de  douleurs  et  de  troubles  nerveux 
périodiques.  C'est  une  des  indications  de  l'opération  de  Baltey  (voir 
p  602). 

Chez  les  femmes  qui  présentent  ces  anomalies  rien  ne  peut  les 
faire  soupçonner  extérieurement  :  les  formes  du  corps,  la  voix,  les 
caractères  psychiques  sont  ceux  d'une  femme  bien  conformée  ;  le 
développement  des  seins  est  normal.  Elles  ont,  le  plus  souvent,  des 
rapports  avec  des  hommes,  et  les  rapprochements  finissent  par 
déprimer  la  vulve  ou  le  canal  vestibulaire  en  un  cul-de-sac  assez 
profond  ;  d'autres  fois,  c'est  l'urèthre  qui  est  dilaté  et  qui  sert  à  la 

copulation.  .  . , 

Le  diagnostic  entre  un  utérus  normal  et  un  organe  atrophie  est 

i  Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  .l'une  jeune  fille  d'apparence  lymphatique  mais 
paiement  conformée  du  reste,  présentant  un  vagin  normal,  termine  en  cul-de-sac. 
AucmeTrace Tutérus  ni  d'ovaires  par  la  palpation  bi-manuelle,  pas  de  mohmen  men- 
îiSdHk n'éprouvait  aucune  douleur  et  me  consultait  uniquement  pour  son  aménorrhée. 
Es  un  second  cas,  il  y  avait  aussi  des  organes  génitaux  externes  normaux,  mars  amé- 
norrhée s'accompagnait  de  douleurs  intenses.  Je  fis  la  castrat.on  et  je  trouva,  des 
ovaires  normaux  et  un  utérus  gros  comme  un  dé  à  coudre.  Guenson  parfaite 

*  ilZTur  KasuUtik  des  totalen  Mangel»  der  Gebârmutler  be.norn.aler  Vagma  und 
einerZtèner  Zwitterbildung  (Cent,-,  f.  Gyn.,  1887,  n»  42,  p  6  0)  -  Ce Jravad  pou  - 
mit  induire  en  erreur,  s'il  n'était  soumis  à  une  soigneuse  critique  En  effet,  des  quatie 
Ôbse  aUons  que  Mundé  rapproche  de  la  sienne,  trois,  sans  aucun  doute,  sont  essent.el- 
lement  différentes,  et  se  Apportent  à  des  pseudo-hermaphrodxtes  maies  hypospade^ 
pseudo-vagin  vestibulaire  (cas  de  R.r.co,  Steglehneu,  Guuud,  Chamdehs  .  -  La  seule  o-bsei- 
En  de  LEoroLD  (cité  par  Mundé,  loc.  cil.,  671)  parait  se  rapporter  a  une  femme  n ayant 
pas  d'utérus,  mais  un  vagin  complet.  Les  ovaires  (que  Lkopou,  croit  avoir  été  des  testi- 
cules) siégeaient  ù  l'entrée  du  canal  vaginal.  Chez  l'individu,  observe  par  Mondé,  il  existait 
aussi  une  double  hernie  inguinale  et,  après  sa  réduction,  on  constatai,  dans  les  grandes 
lèvres  deux  corps  ovoïdes  que  Ga.u.au»  Thomas  qualifie  d'ovaires  et  que  Mundk,  sans  preuve 
suffisante  qualifie  de  testicules,  ce  qui  ferait  de  son  sujet  un  hermaphrodite.  Rien  dans 
la  conformation  des  organes  génitaux  externes  ne  permet  pourtant  de  croire  à  un  hypo- 
spadias  périnéo-scrotal,  comme  cela  serait,  si  l'individu  était  mâle  et  si  les  corps  des 
erâtides  lèVfes  étaient  des  testicules  et  non  des  ovaires  hernies. 

°  5  Max  Stiuucii  Zur  Castration  ivegen  functiunirenden  Ovarien  bet  rudunenlarer 
Entwicklung  der  Mûller'schen  Gange  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  Bd.  XV,  Heft  I. 
p  138-,  _  Un  ras  analogue  a  été  publié  par  0.  Th.ocn,  Word  me*  Ark.,  1801,  n°  2. 
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Absence  et  atro- 
phie du 
col  utérin. 


I  téras  unicorne. 


facile  à  établir  grâce  à  l'exploration  bi-manuelle  par  la  voie  rectale  ; 
le  toucher  rectal  combiné  avec  le  cathétérisme  vésical,  ou  môme,  au 
besoin,  avec  le  toucher  vésical,  peut  donner  des  renseignements.  On 
devra,  en  môme  temps,  faire  refouler  en  bas,  par  un  aide,  les  parois 
abdominales  au-dessus  du  pubis.  Quant  à  déterminer  sur  le  vivant, 
s'il  y  a  absence  totale  de  l'utérus  ou  utérus  rudimentaire,  cela  est 
ordinairement  tout  à  fait  impossible. 

Breisky  a  établi  une  division  particulière  pour  les  cas  d'absence  et 
d'atrophie  du  col  utérin,  qui  coïncident  souvent  avec  une  absence  de 
la  partie  supérieure  du  vagin.  L'utérus  est  atrophié,  membrani- 
forme,  mais  diffère  de  l'utérus  rudimentaire  par  la  présence  d'une 
véritable  cavité  utérine  où  se  fait  parfois  l'exhalation  menstruelle, 
ce  qui  constitue  une  hématométrie.  Le  col  est  tout  à  fait  absent,  ou 
représenté  par  un  simple  renflement  mal  limité.  S'il  ne  se  produit 
pas  d'effusion  de  sang  dans  l'utérus,  les  symptômes  n'ont  rien  qui 
diffère  de  ceux  de  l'utérus  rudimentaire.  En  cas  contraire,  les  sym- 
ptômes sont  ceux  de  l'hématomôtrie. 

H.  Utérus  unicorne.  -  -  L'utérus  s'est  développé  aux  dépens  d'un 
seul  des  canaux  de  Mùller,  l'autre  s'étant  atrophié.  L'organe,  à 
partir  du  col,  s'allonge  et  s'effile  en  se  courbant  vers  la  trompe, 
avec  laquelle  il  se  continue  directement  et  dont  il  ne  constitue  que 
l'expansion  inférieure;  du  sommet  de  la  corne  part  aussi  l'ovaire. 

Il  n'existe,  en  réalité,  que  la  moitié  du  corps  de  l'utérus,  aussi  sa 
cavité  est-elle  très  petite,  relativement  à  celle  du  col;  le  vagin  est 
fort  étroit  (fig.  495). 

Du  côté  opposé,  il  peut  n'exister  aucun  vestige  du  canal  de  Mùller, 
et  alors  l'utérus  est  absolument  unicorne. 

Une  variété  importante  est  constituée  par  la  présence  d'une  corne 
rudimentaire.  Celle-ci  peut  être  formée  d'une  bande  compacte  de  tissu 
musculaire,  ou  être  creusée  d'une  petite  cavité  qui  communique 
avec  celle  de  la  grande  corne  et  en  constitue  une  sorte  de  diverticule. 
La  corne  rudimentaire  s'insère  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col, 
car,  en  pareil  cas,  le  corps  de  l'utérus  n'existe  pas;  elle  se  porte  en 
haut  et  en  dehors.  Elle  est  fort  longue,  comme  étirée,  ainsi  que 
ovaire  du  côté  correspondant,  et  sujette  à  de  grandes  variations  de 
iormc. 

L'utérus  unicorne  est  un  organe  mutilé  à  son  origine,  mais,  quand 
il  est  devenu  adulte,  il  fonctionne  comme  l'utérus  normal:  la  men- 
struation est  régulière  ;  la  grossesse  évolue,  sans  perturbation,  dans 
a  grand,,  corne.  Il  en  est  tout  autrement  si  l'œuf  s'est  greffé  dans 
la  corne  rudimentaire;  alors  ses  parois,  incapables  de  fournir  une 
étoffe  suffisante^ pour  la  cavité  qu'exige  le  développement  de  l'œuf, 
se  rompent  du  5°  au  6°  mois.  Aussi  cette  grossesse  est-elle  rangée, 
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avec  raison,  parmi  les  grossesses  ectopiques,  et  étudiée  dans  le 
même  chapitre  que  les  grossesses  extra-utérines,  avec  lesquelles 
elle  offre  les  plus  grandes  analogies. 

Il  est -rare  qu'on  en  fasse  le  diagnostic;  on  pourra  pourtant  soup- 

I 


I 

C 


Fig.  495.  —  Figure  schématique  d'un  utérus  infantile  unicorne  gauche  (P.  Mùllerj. 

a.  Portion  cervicale;  b.  Corps;  c.d.  Axe  longitudinal  du  corps  du  fœtus;  c.  Sommet  de  la 
cavité  utérine;  c.  e.  Axe  longitudinal  du  corps  de  l'utérus,  f.  Trompe;  g.  Ovaire;  h.  Ligament 
de  l'ovaire;  i.  Ligament  rond;  k.  Parovarium. 


çonner  la  malformation  quand,  avec  un  vagin  étroit,  un  col  gros  et 


Fig.  49i. —  Utérus  unicorne  (Sehrôder). 

H.  Côté  droit;  L.  Côté  gauche:  la  corne  gauche  (/»)  est  normalement  développée  et  communique 
avec  la  cavité  utérine.  La  corne  droite  se  présente  sous  la  forme  d'une  bandelette  allongée; 
son  point  de  jonction  avec  la  trompe  est  indiqué  par  l'insertion  du  ligament  rond  qui  est 
hypertrophié;  r.  Ligament  rond  ;  0.  Ovaire;  t.  Trompe;  V.  Vagin. 


court,  on  limitera  par  la  palpation  bi-manuelle  un  utérus  allongé  et 
recourbé  eu  croissant. 

La  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  est  presque  toujours 
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prise  pour  une  grossesse  tubaire,  à  cause  du  pédicule  qui  sépare  la 
tumeur  de  la  grande  corne;  celle-ci  simule  alors  le  corps  d'un  uté- 
rus  bien  conformé. 

utéms  double.      m.  utérus  double.  —  L'utérus  est  réellement  dédoublé  quand  les 
canaux  de  Mùller  ne  sont  pas  fusionnés,  ou  ne  se  sont  réunis  que 
partiellement,  tout  en  prenant,  chacun  de  leur  côté,  un  développe- 
ment complet. 
11  existe  plusieurs  espèces  d'utérus  double. 

1°  L'utérus  bicorne  (utérus  bicornis),  où  les  deux  moitiés  de  l'uté- 
rus s'écartent  l'une  de  l'autre.  Si  ce  dédoublement  se  poursuil  jusqu'au 


Fig.  49;i.  —  Utérus  bicorne  double  (Barnes). 

col  qui  est  lui-même  cloisonné,  on  a  affaire  à  l'utérus  bicorne  double 

proprement  dit  (utérus  bicornis  duplex,  ou  seplus).  Quand  la  coa- 
lescencc  est  plus  avancée,  le  col  n'offre  plus  aucune  trace  de  division, 
mais  reste  très  gros  :  c'est  l'utérus  bicorne unicervical  [utérus  bicornis 
unicollis).  Enfin,  l'union  des  deux  segments  utérins  peut  être  pres- 
que complète,  et  leur  bifidité  ne  se  manifeste  que  par  une  dépression 
du  fond  de  l'organe,  très  étalé  :  c'est  l'utérus  bicorne  arqué  (utérus 
arcuatus),  forme  de  transition  et  dernière  étape  vers  l'état  normal 
(fig.  495,  496  et  497). 

En  général,  la  corne  gauche  est  dirigéeen  avant,  en  sorte  que  l'uté- 
rus a  subi  un  certain  degré  de  rotation  sur  son  axe  vertical.  On 
trouve  très  fréquemment  une  bride  qui  va  de  la  face  postérieure  de 
la  vessie  à  la  face  antérieure  du  rectum,  en  passait  par-dessus  la 
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dépression  qui  sépare  les  deux  cornes  utérines  :  elle  est  soit  l'ori- 
gine, soit  la  conséquence  de  la  malformation.  Son  importance 
devient  très  grande  dans  les  cas  de  grossesse,  comme  cause  de 
dystocie. 

Les  deux  moitiés  de  l'utérus  sont  rarement  égales,  et  l'on  observe 
toutes  les  transitions  entre  l'utérus  bicorne  et  l'utérus  unicorne 
avec  corne  rudimentaire.  Le  côté  le  moins  développé  peut  être  atteint 
d'atrésie  et  donner  lieu  à  l'hématométrie. 

Les  parties  génitales  externes  et  les  mamelles  offrent  un  dévelop- 


Fig.  496.  —  Utérus  bicorne  uni-cervical  (Barnes). 


pement  normal.  Mais  le  vagin  est  souvent  double  et  l'une  des  moi- 
tiés peut  être  borgne  et  atteinte  d'hématocolpos  latéral. 

La  menstruation,  dans  l'utérus  bicorne  avec  développement  égal 
des  deux  segments,  peut  se  faire  par  les  deux  côtés.  La  grossesse  a 
parfois  laissé  persister  la  menstruation  d'un  côté1. 

La  grossesse  2  peut  suivre  un  cours  régulier  et  le  fœtus  être  mené 
ù  terme.  La  moitié  vide  de  l'utérus  s'hypertrophie  en  même  temps 
que  la  moitié  gravide,  et  l'on  a  observé  l'expulsion  d'une  caduque. 
Pendant  le  travail,  les  deux  cornes  se  contractcnl. 

1  F.  IIivNDEnsoN.  Glasgow  vieil.  Joum.,  avril  1883,  t.  XIX,  p.  208. 

-  Sur  le  diagnostic  des  anomalies  utérines  pendant  la  grossesse,  consulter  :  L  G. 
Litsciikcs.  Beitragzur  Frage  ûber  die  Anomalien  des  Utérus  (Xeil.se/ir.  f.  Geb.und  Gyn., 
1888.  Bd.  XIV,  Heft  2,  p.  ~>C9).  —  G.-E.  Ctm\TtfLo;  Gravidansa  in  utero  doppio  (Riforrna 
mrd..  1801,  n"  104.) 
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Gontermann  1  a  rapporté  un  cas  où  la  grossesse  a  paru  s'effectuer 
alterna livement  dans  chacune  des  cornes.  On  a  observé  des  grossesses 
gémellaires,  avec  un  fœtus  dans  chaque  corne  ou  les  deux  fœtus 
dans  une  seule.  Dans  le  cas  à'utérus  arqué,  les  positions  transverses 
sont  fréquentes.  Cette  malformation  de  l'utérus  serait,  comme  toutes 
les  autres,  une  cause  d'insertion  vicieuse  du  placenta.  On  a  observé 
la  rupture  de  l'utérus. 

La  bride  vésico-rectale  que  j'ai  signalée  peut  former  un  obstacle 
pour  la  tête  fœtale.  Parfois  il  suffira  de  corriger  l'obliquité  de  la 
corne  gravide,  ou  de  coucher  la  malade  sur  le  côté  opposé;  dans  le 
cas  contraire,  on  fera  la  version  podalique  et  l'extraction.  Les  brides 


Fig.  497.  —  Utérus  bicorne  arqué  (Barn<<  . 

cloisonnant  le  vagin  seront,  au  besoin,  divisées.  On  évacuerait  ur.e 
hématométrie  latérale  qui  serait  une  cause  de  dystocie. 

Je  dois  noter,  en  terminant,  combien  il  est  fréquent  de  voir  une 
anomalie  utérine  passer  inaperçue  pendant  la  grossesse  ou  le  travail, 
et  nôtre  reconnue  qu'ultérieurement5;  la  cloison  intermédiaire  est 
prise  au  toucher  pour  la  paroi  vaginale  ou  utérine. 

p  g^00'''™101*™-  Gc«chichlc  cines  Utérus  bicornis  (Bcrl.  klin.  Woch.,  1879.  n»  41, 

3  Rïem.nger.  Wicn.  klin.  Woch.,  1889,  n°45,  p.  859.  -Dunn.xg  (Uterui  bilocularis  in 
Journ  amer.  med.  Astoc.,To  août  1890,  p.  282)  n'a  reconnu  l'existence  d'un  utérus  double 
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k2°  Utérus  biloculaire  (utérus  bilocularis  ;  utérus  seplus  bipartilus). 
—  Le  trait  caractéristique  de  cette  malformation  consiste  dans  la 
configuration  sensiblement  normale  de  l'utérus  à  l'extérieur,  tandis 
que  sa  cavité  est  séparée  en  deux,  parties  par  une  cloison  médiane. 
Colle  division  peut  être  complète,  ou  s'arrêter  plus  ou  moins  bas, 
c'est  Yuterus  subseptus,  ou  enfin  être  criblée  de  lacunes  qui  ne  laissent 
subsister  que  des  brides.  Le  vagin  peut  être  unique  ou  cloisonné; 
dans  ce  dernier  cas  chacune  des  cavités  vaginales  correspond  à  un 
segment  du  col  (fig.498).  Corazza1  a  observé  un  fait  exceptionnel  où 


Fig.  498.  —  Utérus  biloculaire  et  vagin  cloi- 
sonné ;  coupe  verticale  (Kussmaul). 

U.  Cloison  qui  sépare  la  cavîté  utérine  en 
deux  parties  latérales  ;  T.  Trompes  ;  V. 
Vagin  partagé  en  deux  par  la  prolonga- 
tion de  la  cloison  utérine. 


pic,  49g  _  Utérus  didelphe  et  vagin  cloisonné 
(Ollivier). 

a.  Segment  droit  ;  b.  Segment  gauche  ;  c.d.  Ovaire  et 
ligament  rond  droits  :  f.e.  Ovaire  et  ligament  rond 
gauches;  g.  j.  Col  et  vagin  gauches;  k.  Cloison 
qui  sépare  les  deux  vagins  ;  h.i.  Col  et  vagin  droits. 


la  duplicité  du  vagin  existait,  sans  que  l'utérus  fût  également  cloi- 
sonné. 

Ce  que  j'ai  dit  pour  l'utérus  bicorne  relativement  à  la  menstrua- 
tion, à  la  grossesse,  à  l'atrésie  d'un  des  segments  suivi  d'hématomé- 
trie,  s'applique  également  à  l'utérus  biloculaire 

3°  Utérus  didelphe  (utérus  duplex,  separatus,  diductus).  —  Il  y  a 
véritablement,  dans  ce  cas,  deux  utérus,  séparés  jusqu'au  corps 
inclusivement,  et  non  plus  seulement  deux  corps  utérins  plus  ou 


qu'à  la  deuxième  grossesse.  —  T.  A.  Rhamv  [Trausacl.  obslct.  Soc,  Cincinnati,  ll2  févr. 
1891)  a  rapporté  le  cas  d'une  femme  chez  laquelle  on  ne  reconnut  un  utérus  double 
qu'à  la  quatrième  grossesse. 
1  Corazza.  SchmUU's  Jahrb.,  1870,  Bd.  CXLV11I,  p.  148. 
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moins  divergents,  comme  dans  l'utérus  bicorne.  Ici,  chaque  seg- 
ment a  presque  l'apparence  d'un  utérus  complet;  on  dirait,  avec 
raison,  deux  utérus  unicornes  également  développés  et  juxtaposés 
sans  fusion.  On  a  cru  longtemps  que  celle  malformation  ne  se  pro- 
duisait que  chez  les  fœtus  non  viables,  avec  d'autres  monstruosités 
graves.  On  la  rencontre,  en  effet,  dans  ces  conditions,  coïncidant 
avec  l'exslrophie  vésicale,  l'atrésie  de  l'anus  et  la  persistance  du 
cloaque.  Les  cas  observés  chez  les  adultes  sont  tous  de  date  relative- 
ment récente;  mais  il  est  probable  qu'il  faut  reviser  et  attribuer  à 
l'utérus  didelphe  plusieurs  observations  anciennes,  classées  parmi 
les  utérus  bicornes1.  Le  cas  le  plus  probant  d'utérus  didelphe  chez 
la  femme  adulte  est  celui  d'Ollivier2  (fig.  499),  trouvé  à  l'autopsie 
d'une  femme  de  42  ans,  mère  de  6  enfants.  Heitzmann3  en  a  observé 
un  cas,  chez  une  jeune  fille  de  25  ans  ;  le  vagin  était  cloisonné  et 
divisait  le  col;  le  cathétérisme  simultané  des  deux  cavités  montrait 
que,  réunies  au  niveau  du  col,  elles  divergeaient  beaucoup  au-dessus 
et  se  trouvaient  dans  deux  organes  distincts  et  mobiles. 

On  n'a  pas  signalé  dans  l'utérus  didelphe  la  présence  du  ligament 
vésico-rectal  qui  passe  si  souvent  au-dessus  de  la  division  de  l'utérus 
bicorne. 

^  Il  est  toujours  très  difficile,  dans  les  examens  cliniques,  de  décider 
s'il  s'agit  d'un  utérus  bicorne  complet  ou  d'un  utérus  didelphe.  Cette 
détermination  ne  peut  guère  se  faire,  avec  certitude,  que  sur  des 
pièces  anatomiques.  L'histoire  clinique  de  ces  deux  malformations 
parait,  du  reste,  se  confondre,  autant  qu'on  en  peut  juger  par  le  peu 
d'exemples  que  nous  possédons  de  la  dernière. 

^  L'atrésie  d'un  des  segments  de  l'utérus  didelphe  peut  produire 
l'hématométrie  latérale  4.  La  grossesse  peut  se  produire  dans  les  deux 
cavités  simultanément1. 


1  La  classilication  exacte  donne  encore  maintenant  maliére  à  contestations;  ainsi  le 
cas  de  Heppnek  (Schmidfs  Jahrb.,  1871,  t.  III,  p  161),  considéré  par  Schrôder  (loc.  cit., 
p.  o9,  en  note)  comme  un  cas  d'utérus  didelphe,  est  formellement  rejeté,  par  Bre.sky 
[loc.  cil.,  p.  26o),  au  rang  d'utérus  rudimcntaire  biparlilus. 

8  A.  Oluvier  (Compte  rendu  de  la  Soc.  de  Biologie,  in  Gaz.nuhl.  de  Paris,  1872.  p.  163 
Il  rapproche  son  cas  d'un  autre,  relatif  à  une  femme  de  25  ans  observée  par  Bo>*et,  cité 
Par^Fonr  (  oc.cU.,  p.  25).  _  iw  Freudenuerg  (Zeilschr.  f.  Geb.  undGyn.,  1880, 
Bd.  V,  p  oo4)  a  publie  une  observation  d'utérus  didelphe  où  l'utérus  droit  était  fermé. 
-  Fain  Ben.cke  (ibid.,mi,  Bd.  1,  p.  566)  a  assisté  à  un  accouchement  où  le  fœtus  était 
place  dans  le  seginenl  gauche  d'un  ulcrus  didelphe. 

Vienne^îSî™'  §*&e'WWw'  dcr  0*™d<*  ™d  kranken  Vaginalportion  und  Vagina, 
*  Stabdk  cité  par  P.  MOller.  Die  Slerilitât  dcr  Ehe,  1885,  p.  272. 
Somcuwa .  Moskowk  mcd.  Gaz.,  1878,  n»  25  (Anal,  in  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1879.  n»  6. 
ti  wLhnloS  c  ï™  GlUY-  Gla«gow  m"d-  Jour"  <  «naw  1889,t.XXXI,P.182.-A..T.,EN 
f  V«»  «Ort  ~ Schwangertchaft  in  beiden  ulcri  bei  Duplicitàt  dcr  Genitalicn  (Ccnlr. 
f.  iiijn.,  iîwu,  n*  ',{).  p,  711), 
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IV.  Utérus  fœtal  ou  infantile.  -  Cette  anomalie  se  produit  quand 
l'utérus,  complètement  développé  dans  sa  forme  générale,  reste  sta- 
tionnais en  conservant  les  proportions  et  presque  les  dimensions 
qu'il  avait  à  la  naissance.  On  a  établi  une  différence  un  peu  subtile 
entre  l'utérus  fœtal,  qui  représente  le  dernier  stade  d'évolution  de  la 
vie  embryonnaire,  et  où  les  plis  de  la  muqueuse  s'étendent  dans  e 
corps  même  de  l'utérus,  et  l'utérus  infantile,  où  cet  organe  offre  le 
type  de  l'enfant  nouveau-né,  et  où  les  plis  palmés  n'existent  plus  que 
dans  le  col.  Il  y  a  là  une  simple  nuance  d'analomie  pathologique  qui 
mérite  seulement  d'être  mentionnée;  à  tous  les  autres  points  de  vue 
ces  deux  variétés  se  confondent.  Ce  qui  les  caractérise  également, 
c'est  la  disproportion  entre  le  col  et  le  corps  utérin,  reproduisant  le 
type  fœtal.  Le  col  est  deux  ou  trois  fois  plus  long  que  le  corps,  et 
tandis  que  ses  parois  sont  relativement  épaisses,  celles  du  corps  sont 
minces  et  parfois  membraneuses.  La  longueur  totale  de  la  cavité 
utérine  n'excède  pas  4  centimètres;  le  museau  de 
tanche  est  petit,  à  orifice  étroit,  de  forme  conique  ou 
légèrement  tapiroïde  (en  museau  de  tapir).  Le  vagin 
est  ordinairement  court  et  étroit;  les  parties  génitales 
externes  sont  parfois  peu  développées,  les  seins  petits; 
il  y  a  une  aménorrhée  complète. 

L'existence  de  l'atrophie  de  l'utérus  sera  facilement 
reconnue  par  la  palpation  bi-manuelle,  aidée  du  tou- 
cher rectal;  pour  distinguer  l'utérus  de  type  fœtal  de 
l'utérus  pubescent1,  qu'on  pourrait  appeler  prépubère, 
qui  présente  les  mômes  dimensions  réduites  et  occa- 
sionne la  môme  aménorrhée,  on  doit  se  guider,  théo- 
riquement, sur  le  volume  du  col.  Dans  l'utérus  fœtal 
ce  segment  offre  une  certaine  fermeté,  surtout  dans  sa 
portion  sus-vaginale;  dans  l'utérus  pubescent,  au  contraire,  tout 
l'organe,  y  compris  le  col,  est  mince  et  relâché.  A  vrai  dire,  en 
clinique  ces  nuances,  d'ailleurs  sans  intérêt  pratique,  sont  à  peu 
près  illusoires. 

Petites  anomalies  de  l'utérus. 

U  convient  de  décrire,  sous  ce  nom,  quelques  malformations 
légères  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  celles  qui  ont  été  pré- 
cédemment exposées. 

Obliquité  et  latéro-position  congénitales  de  l'utérus.  —  Elles  sont  dues  Obliquité  congé- 
à  une  véritable  asymétrie  de  l'utérus,  dont  l'une  des  moitiés  est 

1  L'utérus  pubescent  a  été  décrit  sous  le  nom  U'atiioimiie  congénitale  ud  col  et  nu  l'uté- 
ans  (Livre  VII,  p.  577)-  —  1/ hypertrophie  congénitale  de  l'utérus  est  décrite  à  propos  des 
mknstiu'ations  pnÉcocEs  (Livre  VIII,  p.  585). 


Fig.  500.  —  Uté- 
rus infantile 
(Schrôder). 
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prédominante,  et  entraîne  une  distorsion  de  l'organe,  qui  s'incline 
du  côté  le  plus  développé  :  la  brièveté  relative  du  ligament  large  en 
est  la  conséquence.  Dans  les  cas  peu  accusés,  il  y  a  simple  latéi  o- 
version,  qui  peut  être  comparée  à  l'antéversion  congénitale.  Quand 
elle  est  très  marquée,  on  pourrait  confondre  cette  anomalie  avec  un 
utérus  unicorne,  si  l'on  n'était  averti  de  cette  cause  d'erreur. 
Duplicité  de       Duplicité  de  l'orifice  externe  du  col  (ulenis  bifor-is).  —  Un  double 

1  orifice  externe  ,  v  '         '  UUUJJ1U 

du  coi.  onlice  du  museau  de  tanche  peut  exister  en  l'absence  de  tout  cloi- 
sonnement du  canal  génital1.  Cette  anomalie  a  causé  des  accidents 
pendant  la  délivrance  ;  le  plus  souvent  cette  bride  est  repoussée  laté- 
ralement ou  bien  déchirée  ;  pourtant,  on  a  vu  une  hémorrhagie  assez 
grave  en  être  la  conséquence.  On  conçoit  quelle  peut  être  la  per- 


Fig.  SOI.  —  Obliquité  congénitale  de  l'utérus.  Développement  incomplet  du  côté  droit  (Tiedemann). 

plexité  de  l'accoucheur  s'il  ne  songe  pas  à  cette  anomalie;  s'il  la 
reconnaît,  il  lâchera  de  maintenir  la  bride  sur  le  côté  et  de  dégager 
la  partie  fœtale,  ou,  s'il  n'y  réussit  pas,  il  la  coupera  entre  deux 
ligatures2. 

SSïto-  foisonnement  transversal  incomplet  du  col.  —  P.  Millier3  a,  pour  la 
complet  du  coi.  première  fois,  décrit  une  curieuse  difformité  du  col  utérin  qui  con- 
siste dans  la  présence  d'un  repli  transversal,  faisant  saillie  dans  sa 
cavité.  Elle  peut,  après  la  dilatation  de  l'orifice  externe,  donner  l'idée 
d'un  second  col  emboîté  dans  le  premier.  Brcisky  avait  aussi  remar- 
qué cette  anomalie,  mais  son  observation  était  restée  inédile.  Dans  les 
deux  faits,  observés  en  dehors  de  la  grossesse,  la  bride  avait  donne 
lieu  à  des  hémorrhagies  ;  elle  avait  paru  agira  la  manière  d'un  corps 
fibreux,  d'un  polype.  L'excision  de  celte  bride  a  amené  la  cessation 
des  accidents. 


1  C'est  l'état  normal  chez  le  fourmilier. 

*  Héros.  Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  13,  p.  294. 

»  P.  Ml'i.i.r.ii.  Zcilschr.f.  Gcb.  ».  Gyn.,  1878,  Bd.  III,  p.  189. 
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Elle  peut  aussi  devenir  un  obstacle  à  la  délivrance.  Bidder1  a 
publié  une  observation  très  instructive  à  ce  sujet.  Plus  tard,  Budin2 
a  de  nouveau  attiré  l'attention  sur  ce  sujet,  en  rapportant  deux  cas 
personnels  où  le  cloisonnement  du  col  n'avait  pas  été  une  cause  de 
dystocie,  et  deux  observations  de  Mme  Henry  où  les  cloisons  parais- 
saient placées,  l'une  à  l'orifice  interne,  l'autre  à  deux  centimètres 
au-dessus,  dans  le  segment  inférieur  de  la  cavité  utérine.  Deux 
observations  analogues  ont,  depuis,  été  données  par  E.  Blanc3. 
Le  cloisonnement  peut  disparaître  après  l'accouchement  ou  lui  sur- 
vivre. 

On  a  rapproché  cette  anomalie  des  replis  transversaux  du  canal 
génital  qui  existent  à  l'état  normal  chez  certains  animaux,  et  que 
j'ai  signalés  à  propos  des  brides  du  vagin  (p.  1124). 


CHAPITRE  III 

ACCIDENTS  DE  RÉTENTION  CONSÉCUTIFS  AUX  ATRÉSIES  CONGÉNITALES. 

(hÉMATOMÉTIUE.  HÉMATOCOLPOS.  HÏDROMÉTRIE.  PÏOMÉTIUE.  PYOCOLPOS.  HÉMATO— SALPIMX.  ) 

Éliologie  et  symptômes.  Hématocolpos.  Hématomélrie.  Pyocolpos.  Pyométrie.  — 
Diagnostic.  Hématocolpos  latéral  et  hématométrie  latérale.  —  Pronostic.  —  Trai- 
tement. 1°  Hématocolpos  total  et  hématométrie  partielle.  (Atrésie  hyménale  ou 
rétro-hyménale.)  2°  Hématocolpos  partiel  et  hématométrie  partielle  ou  totale. 
(Atrésie  d'une  grande  partie  ou  de  la  totalité  du  vagin.)  5°  Hématométrie 
totale.  (Atrésie  du  col  utérin.)  4°  Hématocolpos  latéral  et  hématométrie  laté- 
rale. (Atrésie  d'une  partie  du  canal  génital  dédoublé.)  Indications  de  l'hysté- 
rectomie.  5"  Hémato-salpinx.  Indications  de  la  salpingotomie. 

Étiologie  et  symptômes.  —  J'ai  indiqué  dans  quelles  conditions  le  Étioiogte. 
canal  génital  pouvait  se  trouver  fermé  par  des  atrésies,  siégeant  en  symptômes, 
divers  points  de  son  trajet,  depuis  l'hymen  jusqu'à  la  portion  rétrécie 
d'une  corne  rudimentaire.  Cette  occlusion,  on  l'a  vu,  peut  complè- 

'  E.  Iïidder.  Cité  par  P.  MCi.leii,  loc.  cil.,  p.  296. 

*  Budin.  Du  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  de  l' Utérus  IProqrès  méd 
avril  1887,  p.  267  et  307). 

s  ÉsiiLt;  Ulanc.  Du  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  de  l'utérus  (Arch  de 
locol.,  mai  1889,  p.  559). 
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Ilémalocolpos. 


tcment  obstruer  le  canal,  entièrement  fermer  une  des  moitiés  prove- 
nant de  son  dédoublement,  ou  seulement  séquestrer  un  diverticule 
provenant  de  la  mauvaise  conformation  des  parties.  Quoi  qu'il  en 
soit,  si  l'état  des  ovaires  et  de  la  muqueuse  lubo-utérine  permet,  au 
moment  de  la  puberté,  aux  phénomènes  menstruels  de  se  produire 
le  sang  qui  s'exhale  à  la  fois  dans  les  trompes  et  dans  l'utérus,  ne 
trouve  pas  d'issue  au  dehors.  Il  s'accumule  alors  dans  l'espace  clos 
qui  lui  est  réservé,  et  le  distend  dans  ses  diverses  parties. 

L'hématocolpos  se  montre  dans  les  imperforations  de  l'hymen  ou 
de  la  partie  inférieure  du  vagin,  sous  la  forme  d'une  tumeur  qui 
comprime  le  rectum  et  la  vessie,  et  fait  saillir  la  membrane  qui  la 


Fig.  503.  —  Hématocolpos  par  atrésie  de  l'hymen 
(Sclirôder). 


Fi<r.  504.  —  Uématométrie  par  oblitération 
de  l'orifice  interne  du  col. 


Uématométrie. 


limite  du  côté  de  la  vulve.  L'utérus  est  refoulé  en  haut,  et  coiffe  la 
tumeur  d'une  espèce  de  bouton  plus  dur.  La  cavité  seule  du  col  est 
d'abord  distendue,  tandis  que  le  corps  lui  résiste  très  longtemps.  Par 
la  palpation  bi-manuelle  pratiquée  à  l'aide  du  toucher  rectal,  on 
perçoit  de  la  fluctuation.  La  petite  tumeur  dure  qui  surmonte  la 
poche,  et  qui  est  le  corps  de  l'utérus  non  dilaté,  provoque  souvent 
des  hésitations  dans  le  diagnostic  (fig.  505). 

Lorsque  la  partie  inférieure  du  vagin  fait  défaut,  l'hématocolpos 
est  limité  à  la  portion  du  canal  qui  existe  et  au  col  de  l'utérus.  Mais, 
là  encore,  le  corps  de  l'utérus  n'est  pas  dilaté  au  début,  et  si  sa  dila- 
tation survient,  ce  n'est  que  très  tardivement.  Quand  l'ouverture  de 
la  collection  sanguine  est  faite,  le  doigt  ne  perçoit  aucune  démar- 
cation entre  le  vagin  et  le  col  distendus. 

Pour  que  l'hématométrie  se  produise  sûrement,  il  faut  que  la  cavité 
de  l'utérus  soit  la  seule  place  où  le  sang  puisse  s'accumuler  ;  c'est 
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ce  qui  arrive  lorsque  la  totalité  du  vagin  fait  défaut  ou  quand  l'ori- 
fice du  col  est  atrésié1.  Alors,  toute  la  matrice  se  transforme  en  une 
poche,  à  parois  le  plus  souvent  épaisses,  où  corps  et  col  sont  con- 
fondus. Si  l'atrésie  siège  au  niveau  de  l'orifice  interne,  le  corps  seul 
se  distend  et  le  col  conserve  ses  dimensions  (fig.  504).  Dans  tous  les 
cas  d'hématométrie,  et  dans  beaucoup  de  cas  d'hématocolpos,  les 
trompes  se  dilatent  en  hémato-salpinx.  Le  sang  ne  s'y  accumule  pas 
par  regorgement  de  l'ulérus,  et  ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  qu'il 
ne  peut  pas  y  avoir  de  communication  entre  la  collection  utérine  et 
la  collection  tubairc2,  celle-ci  môme  pouvant  exister  en  l'absence  de 
celle-là.  On  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  que  le  sang  del'hémato- 
salpinx  a  été  versé  sur  place  par  l'exhalation  de  la  muqueuse  des 
trompes  qui  coïncide  avec  celle  de  l'utérus,  pendant  la  menstruation. 
Le  peu  d'épaisseur  de  la  paroi  des  oviductes  fait  qu'ils  se  distendent, 
lorsque  la  pression  augmente,  dans  l'intérieur  du  canal  génital,  par 
l'occlusion  de  la  partie  inférieure  du  vagin,  tandis  que  l'épaisse 
tunique  musculaire  de  l'utérus  résiste  longtemps. 

Les  tumeurs  tubaires,  bosselées,  contournées,  peuvent  acquérir 
un  énorme  volume.  Parfois,  une  petite  quantité  de  sang  parvient  à 
filtrer  à  travers  l'orifice  abdominal  fermé,  et  alors  de  petites  pous- 
sées de  péri-métro-salpingite  (pelvi-péritonite)  se  manifestent.  Si  le 
sang  s'épanche  dans  l'abdomen  en  grande  abondance,  il  ne  peut  plus 
se  résorber,  et  constitue  une  hématocèle  pelvienne,  qui  peut  elle- 
même  s'accompagner  de  péritonite  généralisée. 

Le  contenu  de  ces  diverses  poches  formées  par  la  rétention  des 
règles  est  un  sang  pour  ainsi  dire  concentré,  couleur  chocolat,  de 
consistance  épaisse  et  sirupeuse  comme  le  goudron;  les  globules 
rouges  sont  très  déformés.  Après  une  ponction  évacuatricc,  on  peut 
voir  la  poche  suppurer  et  se  transformer  en  pyocolpos  ou  en  pyo-  Pyocolpos.  Pyo- 
métrie3;  la  décomposition  des  liquides  peut  amener  un  développe- 
ment de  gaz  ou  physométrie. 

1  L'hématométrie  a  pourtant  été  exceptionnellement  observée  dans  les  cas  de  simple 
imperforation  de  l'hymen.  Geldke.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  6  avril  1891  (Ccntr.f.  Gyn.,  1892, 
p.  106). 

2  Gosselin.  Gaz.  des  Hop.,  1867,  n°57,  p.  225.  —  De  très  nombreux  cas  analogues  ont 
été  publiés  depuis. 

3  On  a  vu  exceptionnellement  une  accumulation  de  mucus  constituer  la  tumeur  vagi- 
nale. —  Godefroy.  (Gaz.  des  Ilôp.,  1856,  n"  42,  p.  567)  l'a  observée  derrière  un  hymen 
imperforé,  chez  une  fillette  de  deux  mois,  chez  laquelle  il  y  avait  compression  du  rectum 
et  de  l'urèthre.  —  Bbeisky  (loc.  cit.)  a  été  témoin  de  deux  faits  analogues,  chez  des  nou- 
veau-nés, et  a  pu  se  convaincre  que  la  mince  membrane  obturatrice  était  non  hymé- 
nalc,  mais  rétro-hyménalc.  —  A.  Bbyck  (Wien.  med.  Woch.,  1865,  n°  il,  p.  169)  a  trouvé  du 
mucus,  au  lieu  île  sang,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  —Chez  une  jeune  fille  de  25  ans, 
le  même  fail  a  été  observé  par  Veit  (observ.  publiée  par  Stbœtteb.  Dissert,  inaug.,  p. 26). 
—  Les  collections  sanguines  peuvent  être  infectées  d'une  manière  parfois  difficile  à  dé- 
terminer et  suppurent,  comme  le  prouve  un  fait  de  Riieinstaedter.  Primàrer  Pyocolpos  und 
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Outre  l'apparition  de  la  tumeur  qui  débute  avec  la  puberté  et  s'ac- 
croît progressivement,  on  observe  des  pliénomènes  de  douleur  au 
moment  des  règles,  sous  forme  de  coliques  qu'on  peut  attribuer  tant 
à  la  distension  qu'à  l'issue  d'une  petite  quantité  de  sang  dans  le 


Fig.  505.  —  Hématocolpos  el  hématomélrie  par  atrésie  de  la  partie  inférieure  du  vagin. 
v.  Vagin  distendu  ;  o.u.  Orifice  interne  du  col  (Barnes). 

péritoine.  Ces  douleurs  deviennent  peu  à  peu  plus  fréquentes,  puis 
constantes  et  amènent  le  dépérissement  des  malades. 

Dans  certains  faits,  qui  correspondent,  sans  doute,  à  ceux  où 
l'exhalation  menstruelle  est  très  médiocre,  par  suite  d'une  condition 
particulière  des  ovaires  ou  de  la  muqueuse  utérine,  l'accumulation 
de  sang  est  fort  modérée  el  le  phénomène  principal  est  constitué  par 
la  douleur1.  Il  peut  môme  arriver  qu'une  véritable  déviation  com- 

Pyotnclra  bei  einem  17,  jàhrigcn  Kinde  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  0,  p.  142).  Cet  auteur  rt 
observé  un  cas  curieux  de  pyométric  et  de  pyocolpos  primitifs,  par  imperforation  de 
l'hymen,  sans  accumulation  sanguine  préalable,  chez  une  jeune  fille  impubère. 

.*  PoÙILM>K,  loc.  cit. 
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pensatrice  des  règles,  par  hémorrhagie  supplémentaire,  empêche  la 
formation  d'une  hématométric1.  Enfin,  dans  nombre  d'occasions, 
l'oblitération  du  canal  génital  coïncide  avec  une  aménorrhée  aussi 
réelle  qu'apparente;  certaines  malades  souffrent  seulement  chaque 
mois,  à  l'époque  d'une  ovulation,  qui  reste,  pour  ainsi  dire,  sans 
écho  ;  il  en  est  même  qui  n'éprouvent  aucune  douleur,  et  chez  les- 
quelles l'ovaire,  sans  doute,  ne  fonctionne  pas. 

Diagnostic.  —  L'absence  des  règles,  l'imperforation  le  plus  souvent  Diagnostic, 
accessible  à  l'examen,  l'apparition  d'une  tumeur  occupant  la  place 
des  cavités  génitales,  sont  des  signes  qui,  réunis,  sont  pathogno- 
moniques. 

Les  atrésies  hyménale  et  rétro-hyménale  ont,  comme  je  l'ai  dit 
(p.  1094),  souvent  été  confondues  entre  elles,  sans  que  cette  confu- 
sion ait  eu  aucune  importance  pratique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la 
membrane  limitante  est  dépressible,  quoique  assez  épaisse  pour  que 
les  ruptures  spontanées  soient  fort  rares.  La  vulve  est  saillante,  le 
périnée  bombé,  et  l'on  a  comparé  cette  tension  à  celle  de  la  poche  des 
eaux,  pendant  l'accouchement. 

On  doit  procéder  à  l'examen  des  tumeurs  utérine  et  tubaire  avec 
beaucoup  de  ménagements  et  ne  pas  s'obstiner  à  y  rechercher  la 
fluctuation,  de  crainte  d'amener  une  rupture.  Cette  sensation  peut, 
du  reste,  faire  défaut;  quand  la  poche  est  très  tendue,  elle  est  sim- 
plement élastique. 

Les  doutes  peuvent  être  grands,  quand  il  s'agit  d'une  hémalo- 
métrie  par  oblitération  de  l'orifice  interne,  avec  col  intact.  On  devra 
faire  le  diagnostic  différentiel  avec  une  grossesse,  un  fibrome  et  un 
cancer  du  corps,  d'après  les  signes  qui  leur  sont  propres  et  d'après  les 
anamnestiques. 

Dans  les  cas  de  dédoublement  total  ou  partiel  du  canal  génital,  le  iiém^iocoipos 
diagnostic  présente  des  difficultés  particulières  pour  l'hématocolpos  IIéJa^étrie 
latéral  ou  l'hématométrie  latérale  (fig.  506).  La  tumeur  formée  par  latérale, 
l'hématocolpos  latéral  ne  longe  pas  toujours  exactement  le  côté  du 
vagin  perméable,  mais  elle  décrit,  par  suite  d'une  évolution  qu'a 
bien  indiquée  Breisky,  un  trajet  demi-spiroïde  autour  de  ce  canal,  de 
telle  façon  que  sa  partie  inférieure  peut  être  antérieure,  et  la  partie 
supérieure  postérieure,  ou  vice  versâ.  En  haut,  la  tumeur,  qui  est 
fluctuante  et  cylindrique,  est  coiffée  par  la  corne  utérine  correspon- 
dante. Il  faudrait  beaucoup  d'inattention  pour  la  confondre  avec  une 
cystocèle,  un  kyste  du  vagin,  une  entérocèle  vaginale,  un  thrombus  ou 
une  bématocèle  rétro-utérine.  Le  diagnostic  est  bien  plus  difficile  quand 
il  y  a  dédoublement  du  canal  vaginal  et  par  suite  accumulation  de 


\  L.  Le  Fom\  loc.  cil. 
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Pronostic. 


sang  menstruel  clans  un  segment  de  l'utérus  bicorne,  biloculaire  ou 
didelphe.  On  devra  rechercher  avec  soin ,  par  la  palpation  bi-manuelle, 
à  limiter  exactement  les  rapports  de  la  tumeur,  et  à  découvrir  le 
segment  non  dilaté  de  l'utérus,  refoulé  latéralement.  C'est  surtout 
dans  l'hématométrie  d'une  corne  rudimentaire  que  les  hésitations 
sont  inévitables,  et  qu'on  confond  la  tumeur  avec  une  trompe  kystique, 
d'autant  plus  que  la  trompe  correspondante  est  également  dilatée. 
On  évitera  aussi  de  croire  à  un  corps  fibreux.  La  grossesse  peut  sur- 


Fig.  506.  —  Hématocolpos  latéral  et  hématométrie  latérale  par  cloisonnement  complet 
du  canal  génital,  avec  atrésie  d'un  des  canaux  vaginaux.  Figure  schématique  (A.  Martin». 

venir  dans  la  partie  libre  de  l'utérus  et  considérablement  compliquer 
l'analyse  des  signes  physiques.  Je  considère  la  ponction  exploratrice 
comme  très  dangereuse  et  je  lui  préférerais  beaucoup,  s'il  est  néces- 
saire, l'incision  exploratrice,  dans  les  cas  douteux1. 

Pronostic.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  collections  sanguines 
résultant  des  gynatrésiessont  d'un  pronostic  très  grave*.  L'évacuation 

1  Ssolowjew  [Soc.  obst.  et  gyn.  de  St-Pétenbourg,  25  févr.  1888,  in  Cenlr.  f.  Gyn., 
1888,  n"  50,  p.  836)  rapporteur!  fait  d'incision  exploratrice,  faite  par  le  prof.  Slavjaxskt. 
dans  un  cas  de  gynatrésie  (hématocolpos  supérieur  et  hématométrie  cervicale)  pour  bien 
hxer  le  diagnostic  lopographique,  après  quoi  le  ventre  fut  refermé  et  l'on  ouvrit  la  col- 
lection par  le  vagin.  —  Slavjaxsky  préconise  cette  conduite,  comme  opération  prélimi- 
naire, toutes  les  fois  qu'on  a  de  la  difficulté  à  s'orienter. 

8  A.  Desprès  {Rétention  des  règles;  tumeur  ombilicale,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1886,  p.  59)  a  publié  un  cas  curieux  d'hématométrie,  chez  une  jeune  fille  de  14  ans, 
sans  hématocolpos,  et  duc,  sans  doute,  à  une  atrésie  du  col  ;  la  collection  s'évacua  spon- 
tanément, et  Dhsprès  se  fonde  sur  ce  fait  pour  recommander  systématiquement  l'absten- 
tion opératoire.  Mais  la  malade  n'a  pas  été  suivie  plus  d'un  mois,  et  on  ignore  si  la 
tumeur  ne  s'est,  pas  reproduite,  ce  qui  est  probable, 
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spontanée  n'entraîne  pas  la  guérison,  mais  un  soulagement  tempo- 
raire, suivi  tôt  ou  tard  de  la  récidive  des  accidents  de  rétention, 
souvent  aggravés  par  la  suppuration.  En  effet,  la  perforation  qui 
s'est  spontanément  effectuée  est  toujours  insuffisante  et  se  referme, 
après  avoir  permis  l'évacuation,  mais  aussi  l'infection  du  sac.  Quand 
la  tumeur  s'est  vidée  dans  les  organes  voisins,  dans  l'intestin  et 
môme  dans  l'estomac,  ce  qu'on  a  rarement  observé,  l'issue  n'en  a 
pas  moins  été  funeste  ;  de  nouvelles  menstruations  remplissent  mces- 


c-- 


Fig.  507.  -  Hématome  trie  latérale  dans  un  segment  atrésié  d'utérus  double. 
Figure  schématique  (Staude). 

a.b.  Insertions  de  la  trompe  et  du  ligament  rond  droits;  c.  Os  iliaque *-  ^ng^iJubll,nne 
f.  Utérus  ;  g  h.  Insertions  de  la  trompe  et  du  ligament  rond  gauches  ,  i.  Ombilic. 

sammeut  la  poche,  et  la  malade  s'épuise.  La  mort  peut  survenir  par 
septicémie,  après  ouverture  spontanée  ou  par  péritonite,  après  rupture 

dans  le  péritoine. 

Dans  les  gynatrésies  d'un  segment  du  canal  génital  dédoublé,  le 
pronostic  est  moins  grave.  L'hématocolpos  latéral  se  termine  fré- 
quemment par  la  rupture  à  l'intérieur,  du  côté  du  vagin  perméable, 
ou  au  niveau  de  la  cloison  intra-cervicale.  Mais  la  suppuration  s'empare 
généralement  de  cette  cavité,  et  il  se  produit  un  pyocolpos  qui  se 
vide  et  se  remplit  alternativement,  et  peut  causer  des  accidents  graves, 
si  l'on  n'intervient  pour  transformer  la  perforation  naturelle  en  une 
large  ouverture.  Dans  les  hématométries  partielles  ayant  pour  siège 
une  corne  rudimentaire,  l'exhalation  sanguine  peut  cesser  et  la  tumeur 
rester  stationnaire. 

Avant  l'ère  antiseptique,  l'ouverture  de  ces  grandes  collections  en- 
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trainait  très  fréquemment  la  septicémie,  soit  qu'on  la  fit  largement 
par  une  incision,  sans  déterger  ensuite  suffisamment  la  poche,  soit 
qu'on  la  fit  par  ponction,  pour  éviter  l'entrée  de  l'air,  qu'on  rendait 
responsable  des  accidents,  ou  pour  éviter  la  décompression  trop 
brusque,  qui,  pensait-on,  était  la  cause  des  ruptures  internes.  En 
réalité,  ces  dernières  se  produisaient  alors  pour  de  tout  autres  rai- 
sons :  primitivement,  par  suite  d'une  exploration  trop  violente  ;  ou 
consécutivement,  par  suite  de  l'altération  de  la  poche  devenue 
friable,  sous  l'influence  delà  septicémie.  Quoiqu'il  en  soit,  l'interven- 
tion opératoire  était  regardée  comme  téméraire  et  déconseillée  par 
Boyer,  Dupuylren  et  Cazeaux  ;  cette  intervention  était  encore  fortement 
contestée,  il  y  a  peu  d'années1.  Actuellement,  de  très  nombreux 
succès  montrent  son  innocuité  réelle,  si  l'on  procède  à  la  fois  hardi- 
ment et  antiseptiquement.  Par  suite,  le  pronostic  thérapeutique  s'est 
radicalement  transformé. 

i-THémaSPos      Traitement.—  1°  Hématocolpos  total  et  hématométrie  partielle  (cervicale). 

héma!o!nïtrie  (Atrésie  hyménale  ou  rétro-hyménale.)  -  La  ponction  simple  ou  aspira- 
partieiie.  tnce  non  suivie  d'incision  dans  la  même  séance  paraît  une  opération 
prudente,  mais  représente,  en  réalité,  une  opération  grave  et  témé- 
raire. Elle  expose  beaucoup  à  la  suppuration2.  Il  faut  donc  commen- 
cer par  évacuer  lentement  la  collection  par  une  incision  très  petite, 
une  simple  ponction  au  bistouri,  et  permettre  ainsi  au  liquide  de 
s'écouler  lentement,  en  une  demi-heure  ou  une  heure;  puis,  aussitôt 
après,  on  agrandira  l'orifice  crucialement.  Il  est  plus  nuisible  qu'utile 
d'exciser  en  même  temps  la  membrane  obturatrice.  On  achève  de 
nettoyer  la  poche  par  des  injections  antiseptiques  faibles  et  poussées 
avec  beaucoup  de  modération;  on  termine  en  introduisant  dans  le 
vagin  de  la  gaze  iodoformée3. 

On  a  objecté  à  ce  procédé  d'évacuation  rapide,  quoique  progressif, 
le  danger  de  provoquer  une  rupture  des  trompes,  quand  elles  sont 
distendues  et  adhèrent  aux  parties  voisines.  Mais,  d'une  part,  cette 
distension  est  très  rare  dans  l'hématocolpos  par  oblitération  infé- 
rieure; d'autre  part,  les  trompes  courent  bien  moins  le  danger  de  se 
rompre,  lorsque  leurs  parois  sont  encore  intactes  que  lorsqu'on  tem- 

1  Voir  à  ce  sujet  Gillette.  Annal.  deGyn.,  mai  et  juill.  1874,  t.  I.  p.  345  et  t.  II,  p.  37. 
J.-Y.  Delaunay.  Etude  sur  le  cloisonnement  transversal  du  vagin,  Thèse  de  Paris,  1877 
GtTÉmor.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  509  (Rapport  sur  un  travail  de 

2  Defontaine.  Sur  un  cas  d'imper foralion  de  l'hymen,  avec  rétention  du  sang  mens- 
truel; rapport  de  Terrier.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  745.  -C'est  un  exemple 
de  suppuration  provoquée  par  une  ponction. 

"  Ce  procédé  est  recommandé  par  Hegar  et  Kai.tïndac.i,  Bke.sky,  etc.  11  a  été  suivi  par 

MKa™JnPerfTli0n  con9inilale  de  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.. 

1885,  p.  840);  —  Rapport  de  Derger  (/«,/.,  p.  831). 
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porise,  et  qu'un  certain  degré  de  décomposition  a  ramolli  la  poche 
elle-même1,  dont  le  contenu  est  altéré. 

2°  Hématocolpos  partiel  et  hématométrie  partielle  pu  totale.  (Atrésie 
d'une  grande  partie  de  la  totalité  du  vagin.)  —  Il  faut,  alors,  procéder  à 
une  véritable  dissection,  très  dangereuse  vu  le  voisinage  immédiat 
du  rectum  et  de  la  vessie.  Amussat»,  qui  a  eu,  le  premier,  l'audace 
de  proposer  la  création  d'un  vagin  artificiel,  permettant  l'évacuation 
immédiate  de  la  collection,  puis  l'issue  durable  des  règles,  procédait 
en  plusieurs  séances,  prenant  chaque  fois  possession  de  la  partie 
conquise  avec  des  éponges  préparées;  il  repoussait  complètement 
l'instrument  tranchant  et  agissait  avec  les  .  doigts  seulement  pour 

écarter  les  tissus. 

Actuellement,  on  préfère  procéder  en  une  seule  séance,  tout, en 
mettant  à  profit  les  sages  préceptes  d'Amussat.  J'ai  décrit  le  début 
de  l'opération  à  propos  des  cas  où  il  s'agit  de  créer  seulement  un 
canal  pour  la  copulation,  en  l'absence  d'utérus  (p.  1120).  Quand  il 
y  a  hématométrie,  la  présence  d'une  tumeur  sert  de  guide  précieux 
pour  orienter  la  dissection.  Dès  qu'on  est  arrivé  dans  son  voisinage 
immédiat,  ce  que  l'on  reconnaît  par  le  toucher  rectal,  on  enfonce 
un  trocart  dans  la  direction  du  point  fluctuant,  et  lorsqu'on  a  ainsi 
pénétré  dans  la  poche,  ce  que  montre  l'écoulement  de  liquide,  on  se 
hâte  de  débrider,  à  petits  coups,  avec  un  bistouri  a  lame  étroite,  sur 
les  côtés  de  la  canule  du  trocart.  Breisky  recommande  pour  cela  un 
couteau  à  lame  cachée  dans  une  canule  ;  il  n'est  cependant  pasindis- 
pensable.  Il  faudra  plus  tard  maintenir  le  calibre  du  canal  avec  des 
cylindres  en  gomme  durcie  ou  en  verre. 
*  La  ponction  par  le  rectum,  préconisée  par  Dubois,  Boyer,  Scanzoni 
et  Baker  Brown3,  doit  être  rejetée.  La  ponction  ou  l'incision  par  la  vessie, 
qu'ont  proposée  Simon'  et  Spiegelberg  dans  les  cas  où  l'incision  par 
le  périnée  présente  trop  de  risques,  doit  être  prise  en  considération  ; 
assurément,  on  pourrait  ainsi,  sans  ouvrir  le  périloine,  évacuer  une 
collection  dont  la  rupture  est  imminente.  Mais  la  pénétration  de 
l'urine  dans  la  poche  et  son  infection  possible  par  la  cystite  que 
peut  provoquer  l'évacuation  du  sang  altéré,  constituent  un  véritable 

danger.  m 

L'incision  para-sacrée  ou  para-rectale  me  paraît  pouvoir  être  utilisée 

dans  certains  cas  de  ce  genre. 

5°  Hématométrie  totale  (Atrésie  du  col  utérin.)  —  L'oblitération  peut 

»  Dans  le  fait  de  Gossemh,  si  souvent  cité  à  ce  propos,  la  perforation  tubaire  ne  se  pro- 
duisit que  trois  jours  après  la  première  tentative  de  création  d'un  vagin  artificiel;  il 
existait  déjà  probablement  des  accidents  de  septicémie. 

*  Ambssat.  Observations  sur  une  opération  de  vagin  artificiel,  Paris,  1835. 
3  Baker  Bnowi».  Surgical  diseases  of  women.  3°  édit.,  p.  284. 

*  Smos.  Uerl.  klin.  "WoeA.,  1875,  n°  20,  p.  268. 


>•  Hématocolpos 

partiel  et 
hématométrie. 


3°  Hématométrie 
totale. 
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siéger,  comme  je  l'ai  dit,  au  niveau  de  l'orifice  externe  ou  de  l'orifice 
interne.  Dans  ce  dernier  cas,  on  commencera  par  dilater  le  col  par 
des  applications  successives  de  laminaire,  et  on  essayera  d'introduire 
une  sonde.  Si  l'on  échoue,  ou  s'il  s'agit  de  l'oblitération  de  l'orifice 
externe,  on  ponctionnera  avec  un  trocart  d'abord,  puis  on  se  servira 
du  bistouri  ou  des  ciseaux  pour  agrandir  l'orifice  de  la  ponction. 
Après  des  lavages  répétés  avec  une  solution  antiseptique  faible,  à 
l'aide  d'une  sonde  intra-utérine,  on  fera  bien  de  tamponner  celte 
cavité  et  celle  du  col  avec  la  gaze  iodoformée  et  de  maintenir  ainsi 
une  dilatation  un  peu  exagérée,  durant  plusieurs  jours.  On  laissera, 
ensuite,  une  canule  de  verre  ou  un  tube  de  caoutchouc  en  croix  pen- 
dant longtemps,  à  demeure  dans  l'utérus.  Quand  l'utérus  sera  revenu 
à  ses  dimensions  normales,  on  devra  traiter  par  le  curettage  la  mé- 
trite  qui  est  la  conséquence  forcée  de  la  lésion  première. 
l*  Kïe°tlp°S  4°  Hématocolpos  latéral  et  hématométrie  latérale  (Atrésie  d'une  partie 
hématométrie    du  canal  génital  dédoublé).  —  Toute  la  série  des  lésions  que  ie  viens 

latérale.         1  ,  *  J 

de  passer  en  revue  peut  exister  d'un  seul  côté  du  canal  génital  dédou- 
blé. Aucune  indication  spéciale  ne  mérite  ici  d'être  signalée  :  on 
appliquera  les  préceptes  qui  ont  déjà  été  formulés. 

Dans  l'hématocolpos  latéral,  Schrôder  recommande  de  ne  pas 
exciser  la  cloison  trop  largement,  de  façon  que  le  pénis  ne  puisse 
s'égarer  dans  le  vagin  qui  était  obturé  et  pour  qu'il  ne  survienne  pas 
de  conception  de  ce  côté.  Une  pareille  précaution  me  parait  illusoire, 
car  le  sperme  s'insinue  par  le  plus  petit  pertuis.  D'autre  part,  il 
me  semble,  à  tous  les  points  de  vue,  préférable  de  réséquer  large- 
ment la  cloison  et  de  transformer  le  vagin  double  en  un  canal  unique. 

Une  difficulté  très  grande  se  présente  pour  le  traitement  comme 
pour  le  diagnostic,  quand  le  sang  s'est  accumulé  dans  une  corne  rudi- 
mentaire,  à  pédicule  souvent  allongé,  formant  une  tumeur  qui  parait 
indépendante  de  la  division  principale  de  l'utérus.  On  a  conseillé 
d'arriver  à  la  collection  hématique  par  la  voie  vaginale,  et  Hegar  a 
môme  préconisé  soit  la  cautérisation,  soit  l'incision  du  cul-de-sac, 
suivie  du  tamponnement  iodoformé  porté  jusque  sur  la  tumeur,  pour 
provoquer  des  adhérences  préalables.  Cette  conduite  me  parait  plus 
dangereuse  que  la  laparotomie,  suivie  de  l'ablation  de  la  corne  rudi- 
mentaireet  de  la  trompe  correspondante,  distendues  par  le  sang1.  Si 
des  adhérences  étendues  en  rendaient  l'ablation  trop  dangereuse,  on 
devrait  suturer  la  poche  à  la  paroi  abdominale,  l'évacuer  et  provo- 
quer son  oblitération  par  granulation*. 

1  Un  cas  do  ce  genre  est  cité  par  G.  Leopold.  Ueber  Blutansammhing  in  verschlossenen 
ulero-vaginal  Kanale  nnd  die  Salpingolomie  [Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXIV,  Heft  5, 
p.  371).  v         1     j  ' 

a  Howitz.  Centr.  f.  Gyn.,  1882,  p.  271. 
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On  pourra  encore  être  amené  à  pratiquer  l'hystérectomie,  dans 
certains  cas  déterminés  d'utérus  bicorne.  La  tumeur  est  générale- 
ment alors  facile  à  pédiculiser  au  niveau  du  col  utérin,  qui  sera  fixé 
à  l'extérieur.  Je  crois  que  cette  opération  doit  être  réservée  aux  cas 
où  l'on  n'est  pas  parvenu  à  arriver  par  la  dissection  du  périnée  jus- 
qu'à la  tumeur  et  à  ceux  où  l'évacuation  de  la  collection  présente  des 
difficultés,  par  suite  de  la  solidification  de  son  contenu,  transformé 
en  masses  fibrineuses,  comme  dans  un  cas  de  Jeannel1.  L'hystérecto- 
mie serait  faite  d'emblée,  si  l'on  reconnaissait  cette  disposition 
d'avance,  ou  suivrait,  séance  tenante,  la  tentative  infructueuse  d'éva- 
cuation vaginale.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  trop  longtemps  pro- 
longer les  manœuvres  par  cette  voie,  ni  d'exercer  de  pressions  qui 
amèneraient  la  rupture  des  dilatations  tubaires.  L'hystérectomie  a  ete 
pratiquée,  avec  succès,  par  John  Homans2  pour  un  cas  d'hématome- 
trie  latérale  dans  un  utérus  bicorne. 

5°  Hémato-salpinx.  —  Quelle  conduite  convient-il  de  tenir  vis-à-vis 
de  l'hémato-salpinx  qui  complique  souvent  les  gynatrésies?  On  ne 
saurait  le  négliger,  car  la  rupture  de  la  trompe,  transformée  en  un 
sac  à  parois  minces,  a  souvent  entraîné  la  mort.  Fuld3  a  rassemblé 
66  cas  de  gynatrésies,  tant  acquises  que  congénitales,  où  cet  accident 
a  été  rapporté,  et  48  fois  il  a  été  suivi  de  mort.  Parmi  eux,  39  ont 
été  consécutifs  à  une  opération  antérieure  et  9  sont  survenus  avant 
toute  intervention.  L'hémato-salpinx  existait  27  fois  dans  des  atresies 
du  canal  génital  non  dédoublé,  et  12  fois  dans  des  cas  où  il  y  avait 
dédoublement. 

Pour  bien  apprécier  les  indications  opératoires,  il  faut  connaître 
l'évolution  naturelle  de  la  collection  tubaire,  après  que  la  tumeur 
vaginale  ou  utérine  a  été  évacuée.  Dans  beaucoup  de  cas,  si  l'on  a  eu 
soin  de  créer  une  voie  assez  large  pour  l'écoulement  du  sang  et  de  la 
maintenir,  l'hémato-salpinx  se  vide  peu  à  peu  et  disparaît*.  Mais  il  y  a 
aussi  beaucoup  d'observations  où  la  tumeur  tubaire  ne  subit  pas  de 
changements,  ou  bien,  après  s'être  affaissée,  elle  reparut  de  nouveau, 
à  l'époque  des  règles  suivantes.  C'est  dans  ces  cas-là  qu'il  faut  opé- 


Indication  de 
l'hystérectomie. 


5"  Hémato-sal- 
pinx. 


«  Jkannel.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1887,  p.  505  (Rapport  de  Berger).  La 
malade  qui  a  succombé  presque  immédiatement  après  l'opération,  parait  être  morte 
d'liémorrha-ie  interne,  résultant  de  la  rupture  dïiémato-salpinx  causée  par  des 
manœuvres  "très  laborieuses  (deux  heures)  et  des  pressions  exercées  sur  le  ventre.  La 
tumeur  (utérus  bicorne  avec  hématométrie  gauche),  très  volumineuse,  était  pleine  de 

Joh/homans.  Boston  mcd.  and  sur  g.  Joum.,  8  nov.  1883,  t.  CIX,  p.  456. 

s  S.  Fuld,  Die  Salpinyolomie  wegen  llâmatosalpinx  bei  Gynatresie  [Arch.  f.  Gyn.,  1889, 
Bd.  XXXIY,  Ilcft  2,  p.  191).  —  G.  Leopold.  Loc.  cit.,  p.  571. 

4  Aman.  Ein  Fait  von  Atresia  hymcnalis.  Hàmalocolpos,  llàmatometra  und  Hâmatosal- 
pinx  [Mûnchen.  mcd.  [Vock.,  1888,  n"  52,  p.  909).  Disparition  spontanée  de  l'hémato- 
salpinx  après  évacuation  de  l'Iiéinatocolpos  et  de  l'hématomélrie. 
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rer  ;  la  salpingotomie  a  donné  un  beau  succès  à  Sutugin  1  dans  des 
circonstances  semblables. 

^  On  a  proposé  la  simple  évacuation  de  l'hémato-salpinx  par  la  ponc- 
tion ;  mais,  quoique  moins  importante  en  apparence,  celle-ci  est,  en 
réalité,  plus  dangereuse  que  l'ablation.  La  ponction  par  les  culs-de-sac 
du  vagin  (Kaltenbach,  Alberti,  Rennert,  H.  Bertram,  P.  Mûller)  a 
donné  des  succès,  mais  elle  expose  à  la  blessure  de  l'intestin  et  de  la 
vessie,  à  l'effusion  du  sang  dans  le  péritoine  et  à  la  suppuration  de 
la  poche.  La  ponction  par  la  paroi  abdominale  (Haussmann)  est  passible 
des  mômes  reproches. 
Il  est  une  autre  circonstance  où  la  salpingotomie  s'impose.  C'est 
salpingotomie,  lorsqu'on  voit  avant  ou  après  une  opération  sur  le  vagin  ou 
l'utérus  atrésiés,  la  tumeur  des  trompes  subitement  s'affaisser,  sans 
issue  à  l'extérieur  d'une  quantité  de  sang  en  rapport  avec  cette  dimi- 
nution de  volume.  Il  est  très  probable,  dès  lors,  qu'une  rupture  s'est 
faite  dans  le  péritoine;  des  symptômes  graves  d'hémorrhagie  interne 
rendraient  le  fait  certain  et  commanderaient  alors  la  laparotomie 
immédiate. 

JJlï™? ■^latch'  1888,  "°  24' P-  460  (°bserv-  XXIV)-  -  Cha™-  Edinb.  med.  Joum., 
1884-85,  t.^XXX,  p.  204.  —  Temullon.  Bévue  de  chir.,  1887,  t.  VII,  p.  71  et  Bull,  de 
thérap.,  1877,  t.  CXIII,  p.  390.  — Ces  chirurgiens,  que  Fdld  cite,  un  peu  à  tort,  à  ce  propos, 
ont  opère  des  hémato-salpinx  survenus  après  des  rétrécissements  acquis  et  non  pas 
congénitaux  du  canal  génital.  -  Leopold  (loc.  cit.,  p.  371)  a  publié  un  fait  de  salpingo- 
tomie  prophylactique,  pratiquée  dans  un  cas  d'utérus  bicorne  avec  une  corne  rudimen- 
taire,  ou  il  existait  de  la  salpingite  interstitielle  hypertrophique  occasionnant  des 
douleurs.  Ces  faits,  très  disparates,  ne  sauraient  être  rapprochés. 
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Abcès  des  glandes  de  Bartholin.  Etiologie, 
pathogénie,  1056;  symptômes,  1060;  dia- 
gnostic, 1061;  traitement,  1062;  —  pel- 
vien, voyez  péri  métro-salpingite  et 
pelviens  ^beés). 

Abdomen.  Contracture  des  muscles  droits 
de  F — ,  simulant  une  tumeur,  97. 

Abstersion  de  l'utérus  dans  la  métrite  ca- 
tarrhale,  203. 

Accidents  à  la  suite  d'injections  sous- 
cutanées  d'ergotine,  33  ;  —  dus  à  l'anes- 
thésie,  36,  leur  traitement,  39  ;  —  à  la 
suite  d'injections  caustiques  intra-utérines, 
209  ;  —  du  curettâge  utérin,  215. 

Accidents  de  rétention  dans  les  atrésies 
génitales.  Étiologie  et  symptômes,  1137; 
diagnostic,  1141;  pronostic,  1142;  traite- 
ment, 1144. 

Acné  varioliforme  de  Bazin,  1029 

Actinonrycose  et  salpingite,  620. 

Adénite  péri-utérine,  638;  —  pelvienne, 
659. 

Adéno-lymphite,  adéno-phlegmon  juxta- 
pubien,  voyez  péri-métro-salpingite, 

675. 

Adénome  de  l'utérus,  428. 

Adénopathie  sus-claviculaire  dans  le  can- 
cer utérin,  374. 

Agrafe  de  Walcher,  65,  67. 

Aiguilles  montées,  41  ;  —  de  Deschamps, 
41  ;  —  plates  de  Hagedorn,  42,  935;  — 
chirurgicales  ordinaires,  43  ;  —  rondes 
(pour  l'intestin),  45  ;  —  de  Kaltenbach, 
312';  —  de  Simpson,  de  Martin,  935;  — 
de  Neugebauer,  941. 

Ajusteur  de  Bozeman  pour  les  fistules  vé- 
sico-vaginales,  940,  941. 

Aléze  de  Smesler,  10  ;  —  métallique  opé- 
ratoire, 88. 

Alun.  Injections  d' —  dans  la  métrite  catar- 
rhale,  203. 

Aménorrhée,  à  la  suite  du  curettâge  de 
l'utérus.  212  ;  —  dans  l'atrophié  du  col 
et  de  l'utérus,  577.  —  Pathogénie,  étiolo- 
gie de  F—,  en  général,  587  ;  symptômes, 
592  ;  traitement,  594  ;  —  dans  l'oophoro- 


salpingite,  634  ;  —  distillante,  dans  Foo- 
phoro-salpingite  kystique,  656. 
Amputation  du  col.  Historique,  223.  In- 
dications et  contre-indications  dans  la  mé- 
trite chronique,  224  ;  —  à  2  lambeaux,  225  ; 

—  à  1  lambeau,  226;  — sous-vaginale,  386  ; 

—  supra-vaginale,  388  ;  —  conoïde  (Hu- 
guier),  524. 

Androgynie,  1099. 

Anesthésie  en  gynécologie,  31  ;  —  locale 
par  la  réfrigération,  31  ;  —  par  la  cocaïne, 
32;  —  par  l'irrigation  continue,  34;  — 
par  suggestion  hypnotique,  34  ;  —  géné- 
rale par  l'éther,  35  ;  —  par  le  chloro- 
forme, 35  ;  —  mixte,  36  ;  —  contre-indi- 
cations de  F — ,  38  jtechnique  générale,  38  ; 

—  exploratrice,  98. 

Angio-sarcomes  de  l'ovaire,  806. 

Aniline.  Couleurs  d' —  antiseptiques,  15. 

Anneaux  cicatriciels  du  vagin,  1071;  trai- 
tement, en  dehors  de  la  grossesse-,  1071; 
pendant  la  grossesse  et  le  travail,  1072. 

Annexes.  Voyez  ovaire,  trompe. 

Anomalies  (petites)  de  l'utérus,l  135. 

Antéflexion  de  l'utérus.  Anatomie  patholo- 
gique, étiologie,  458;  symptômes,  461; 
diagnostic,  462  ;  traitement,  463. 

Antéversion  de  l'utérus.  Anatomie  patho- 
logique, étiologie,  453  ;  symptômes,  dia- 
gnostic et  traitement,  454. 

Antisepsie  de  l'opérateur,  2,  3,  21  ;  —  des 
aides,  2,  3  ;  —  des  instruments,  3,  23  ; 

—  du  milieu,  4,  22;  —  de  la  malade,  4, 
22  ;  —  du  col  utérin  et  de  la  cavité  uté- 
rine, 16  ;  —  dans  la  laparotomie,  19. 

Antiseptique  (gaze),  voyez  Gaze. 
Apoplexie  de  la  trompe,  649;  —  intra- 
kystique  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  744; 

—  de  l'ovaire,  cause  d'hématocèle,  841. 
Applicateur  utérin  de  Sims,  204  ;  —  de 

Mundé.  204. 

Argent  (Nitrate  d').  Crayons  de  —  pour  la 
cautérisation  intra-utérine,  206. 

Arsenic.  Action  de  F —  dans  les  corps  fi- 
breux de  l'utérus,  267. 

Artères  utérines.  Ligature  des  —,  121  ; 
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clans  lamétrite  hémorrhagique,  220;  dans 
la  ménorrhagic,  597. 

Ascite  dans  les  corps  fibreux  de  l'utérus, 
242,  261  ;  —  hémorrhagique  dans  les  tu- 
meurs malignes,  262  ;  —  dans  les  kystes 
de  l'ovaire,  744. 

Asepsie  dans  la  laparotomie,  20. 

Assa  foetida  dans  la  dysménorrhée,  601. 

Association  microbienne,  819. 

Asthénie  dans  les  métrites,  186. 

Atrésie  ano-vulvaire  ou  ano-vaginale, 
1083;  —  de  l'hymen,  1094;  —  de  la 
vulve.  Voyez  Sténose. 

Atrésie  du  col  (Voyez  Malformations). 
Étiologie  et  traitement  de  1' — ,  568. 

Atrophie  du  col  et  de  l'utérus.  Sym- 
ptômes et  diagnostic  de  1' —  congénitale, 
577  ;  traitement,  578.  Anatomie  patholo- 
gique et  étiologie  de  1' —  acquise,  579  ; 
symptômes,  diagnostic  et  traitement,  580. 

Atrophie  sénile  de  la  vulve,  1070. 

Autoclave,  13. 

Auto-infection  des  femmes  en  couches,  11. 
Autoplastie  vaginale    par  locomotion. 

Voyez  Cystoplastie. 
Avortement  dans  les  métrites,  183. 

Bacilles.  De  la  porte  d'entrée  des  —  dans 
les  salpingites  tuberculeuses,  619;  dans 
la  tuberculose  du  vagin  et  du  col,  822; 
de  l'utérus,  831;  des  ovaires,  835. 

Ballottement  douloureux  de  l'utérus  dans 
les  métrites,  187. 

Béquille  de  Clover,  90;  —  de  v.  Ott,  92, 
193. 

Bistouris  longs,  pour  l'hystérectomie  va- 
ginale, 703;  —  droits,  convexes  et  coudés 
pour  l'opération  de  la  fistule  vésico- vagi- 
nale, 932. 

Blanc  de  baleine.  Voyez  Spermaceti. 
Blennorrhagie  dans  l'étiologic  de  la  mé- 

trite,  174  ;  —  dans  l'oophoro-salpingite, 

617;  —  dans  Pétiologie  des  vaginites,  890. 
Borique  (Acide),  4,  13  ;  —  dans  la  métrite 

catarrhale,  203. 
Bougie  dilatatrice  de  Hcgar,  119. 
Bride  masculine  du  vestibule,  1081. 
Brides  transversales  du  vagin,  1124. 
Brome.  Solution  alcoolique  de  —  dans  le 

cancer  du  col,  424. 

Cachéxie  cancéreuse,  375. 

Caduque.  Expulsion  d'une  —  dans  la  gros- 
sesse ectopique,  865. 

Calculs.  Présence  de  —  dans  la  cystocèle, 
527;  —  vésicaux  à  la  suite  du  colpo- 
cleisis,  945;  —  après  l'opération  do  la 
fistule  vésico  vaginalc,  957. 

Canal  de  Nuck  (kystes  du),  1059. 

Cancer  du  col  de  l'utérus.  Anatomie  pa- 
thologique, 362;  voies  d'extension,  368;  I 


symptômes,  374  ;  compliqué  de  grossesse, 
376;  diagnostic,  377;  formes  exception- 
nelles, 378;  pronostic,  381  ;  étiologie,  382; 
traitement  opératoire,  384;  traitement 
symptomatique,  425. 
Cancer  du  corps  de  l'utérus.  Diagnostic 
entre  le  —  et  la  métrite,  193  ;  formes,  431; 
traitement,  443.  Voyez  Épithélioma,  Sar- 
come. 

Cancer  du  vagin.  Anatomie  pathologique, 
étiologie,  912;  marche,  symptômes,  dia- 
gnostic. 913;  traitement,  914. 
Cancer  de  la  vulve.  Anatomie  pathologi- 
que, 1051:  étiologie,  1052;  symptômes, 
marche,  pronostic,  1053;  diagnostic,  1054; 
traitement,  1055. 
Cannabis  indica  (Teinture  de)  dans  les 
corps  fibreux  de  l'utérus,  267  ;  —  dans 
la  dysménorrhée,  601;  —  dans  le  traite- 
ment du  prurit  vulvaire,  1064. 
Canquoin  (Pâte  de).  Crayons  de  —  pour 
la  cautérisation  intra-utérine,  206;  acci- 
dents consécutifs  à  son  emploi,  206  ;  — 
dans  le  cancer  du  col,  424. 
Canules  en  verre,  9  :  —  en  gomme,  10;  — 

courbes,'  10. 
Carcinome.  Voyez  Épithélioma. 
Castration  en  général.  Historique  de  la 
—  pour  corps  fibreux,  343;  indications, 
344:  technique  opératoire,  346; —  unila- 
térale, 351  ;  gravité,  352  ;  technique  de 
la  —  pour  dysménorrhée  et  troubles  ner- 
veux, 604. 

Castration  dans  la  métrite  hémorrhagique, 
220  ;  —  dans  la  métrite  douloureuse 
chronique,  230  ;  —  dans  l'antéflexion  de 
l'utérus,  466  ;  —  dans  l'atrophie  du  col 
et  de  l'utérus,  b',8;  —  dans  la  dysménor- 
rhée, 602;  —  dans  les  malformations  du 
vagin,  1120;  de  l'utérus,  1127.  Voyez 
Opération  de  Battey. 
Castration  utérine  dans  la  métrite  dou- 
loureuse chronique,  230  ;  —  pour  corps 
fibreux  de  l'utérus,  294  ;  —  contre  les 
phénomènes  nerveux  de  la  dysménorrhée, 
604. 

Castration  utéro-ovarienne  dans  les  lé- 
sions inflammatoires  des  annexes,  670. 
Catgut.  Boîte  à  — ,  28  ;  différents  numéros, 
28  ;  —  à  l'essence  de  bois  de  genévrier,  29  ; 
désinfection  par  l'étuve,  29  ;  par  l'acide 
phénique,  le  sublimé,  29  ;  par  l'acide 
chromique.  30;  —  comme  moyen  de  réu- 
nion, 47. 

Cathétérisme  utérin,  110;  fausses  routes, 
113;  —  des  uretères  (procédé  de  Pawlik). 
128;  (procédé  de  Simon),  133;  —  des 
trompes  dans  l'oophoro-salpingite,  643. 
Caustiques.  Tampons  —  dans  la  métrite 
catarrhale,  207  ;  —  de  Fihlos  dans  le  can- 
cer du  col,  424.  Voyez  Zinc  (Chlorure  de). 
Cautérisation  des  surfaces  sectionnées, 
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après  la  laparotomie,  27  ;  —  intra-ute- 
rine  dans  la  métrite  blennorrhagique, 
202,  dans  la  métrite  catarrhale,  206  ;  — 
des' déchirures  du  col,  219;  —  des  pédi- 
cules, 310,  348;  —  du  cancer  du  col 
propagé  aux  organes  voisins,  423  ;  —  des 
fistules  urinaires,  927. 
Cavité  utérine  (Allongement  de  la)  dans 

les  corps  fibreux,  253. 
Ceintures  abdominales  dans  les  métrites, 
198  ;  _  hypogastriques,  198  ;  dans  l'an- 
téversion  de  l'utérus,  455. 
Cellulite  pelvienne  diffuse  (voyez  Péri- 
métro-salpingite).  Anatomie  patholo- 
gique, 683  ;  étiologie,  685  ;  symptômes, 
marche,  690:  pronostic,  691. 
Chancre  syphilitique.  Confusion  entre  le 

—  et  l'herpès  de  la  vulve,  1034. 
Chloroforme.  Anesthésie  par  le  —,  35;  ex- 
ploratrice, 98. 
Chlorose.  Atrophie  du  col  et  de  l'utérus 

dans  la  — ,  579. 
Chromique  (acide),  30. 
Chute  de  l'utérus,  voyez  Prolapsus. 
Ciguë,  prétendu  spécifique  du  cancer,  426. 
Ciseaux  de  Kûchenmeister,  121,  574  ;  — 
longs,  —  courbes  pour  l'hystérectomie 
vaginale,  703. 
Clitoris.  Éléphantiasis,  1043;  kystes,  1047; 
hypertrophie,  1087;  dans  le  pseudo-her- 
maphrodisme partiel,  1099. 
Cloisonnement  du  vagin  dans  le  pro- 
lapsus (Le  Fort),  544.  Voyez  Malforma- 
tions du  vagin. 
Cocaïne  en  injection  hypodermique,  32,  en 

badigeonnage,  32  ;  accidents,  33. 
Coccygodynie  dans  les  métrites,  185.  Défi- 
nition, 1064;  étiologie,  1065:  symptômes 
et  traitement,  1066. 
Cœur.  Maladies  de  —  et  anesthésie,  36  ;  pal- 
pitations de  —  dans  les  métrites,  185,  195; 
lésions  du  —  dans  les  corps  fibreux  de 
l'utérus,  248,  253,  dans  le  cancer  du  col, 
372. 

Coït  (Rôle  du)  dans  la  production  des  mé- 
trites, 174;  —  dans  la  tuberculose  géni- 
tale, 818. 

Col  utérin.  Lésions  du  —  dans  les  mé- 
trites, 153  ;  granulations,  érosions  du  — , 
156  ;  ulcérations,  158,216;  polypes  mu- 
queux,  160;  hypertrophie  folliculaire,  161; 
déchirures,  162;  adério-myxo-sarcome, 
380;  fibrome  papillaire,  myxoma  en- 
chondromatodes,  381  ;  tuberculose,  824  ; 
métrite  du  —  dans  les  fistules  urinaires, 
922;  absence,  1128;  duplicité  de  l'orifice 
externeetcloisonnement  transversal,  1136. 
Voyez  Atrésie,  Atrophie,  Hypertro- 
phie, Sténose. 

Col  utérin  (Opérations  sur  le).  Débride- 
mènt  de  l'orifice  externe,  120;  incision 
complète,  120  ;  scarifications  dans  la  mé- 


trite aiguë,  201,  dans  l'aménorrhée,  596; 
amputation  dans  la  métrite  douloureuse 
chronique,  222,  dans  le  cancer,  385,  388  ; 
discision  sagittale  dans  l'antéversion  cer- 
vicale, 464;  vagino-fixation,  492. 
Colpeurynter  dans  l'inversion  utérine,  564. 
Golpocleisis,  dans  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales,  technique,  944;  —  dans 
les  fistules  uretérales,  954;  — dans  les 
fistules  entéro-vaginales,  978. 
Colpo-hystérectomie,  voyez  Hystérec- 

tomie  vaginale. 
Colpo-hystéropexie,  voyez  Hystéropexie 
vaginale. 

Colpo-périnéoplastie  par  glissement  (Do- 
léris),  541. 

Colpo-périnéorrhaphie  par  le  procédé  de 
Hegar,  536,  de  Martin,  538,  de  Bischoff  et 
de  Winckel,  540  ;  soins  consécutifs,  548: 
gravité,  résultats,  549  ;  choix,  554  ;  —  dans 
les  déchirures  incomplètes  du  périnée,  994. 
Colporrhaphie  antérieure  dans  le  prolapsus, 
535,  543  ;  —  par  le  procédé  de  Stoltz,  544. 
Columnisation  du  vagin,  85,  221. 
Compresses-éponges  dans  la  laparotomie, 

24  ;  préparation,  24. 
Compte-gouttes  de  Schucking,  82. 
Conduits  de  Mùller,  1078. 
Condurango  (Décoction  de),  426. 
Condylomes  de  la  vulve,  1041;  traitement, 
1043. 

Coprémie  dans  les  corps  fibreux  utérins, 

251;  —  dans  la  rétrollexion,  472. 
Corne  rudimentaire  (de  l'utérus).  Gros- 
sesse dans  une—,  863;  —  d'utérus  bifide, 
869;  traitement  de  la  grossesse  dans  une 
—,  882. 

Corps  fibreux  de  l'utérus.  Histogénie, 
232  ;  fréquence,  volume,  235  ;  division, 
236  ;  structure  et  texture,  239  ;  con- 
nexions avec  le  tissu  utérin,  239,  avec 
les  organes  voisins,  241  ;  adhérence,  élon- 
gation,  242;  altérations  et  dégénéres- 
cence, 242,  243  ;  inflammation,  suppura- 
tion, gangrène,  246;  symptômes  ration- 
nels. 249  ;  signes  physiques,  253  ;  dia- 
gnostic, 254;  marche,  pronostic,  262; 
étiologie,  264  ;  traitement  médical,  265, 
chirurgical,  275  ;  —  compliqués  de  gros- 
sesse, 356,  357  ;  de  cancer  du  col,  427. 
Corps  fibreux  du  museau  de  tanche. 

Diagnostic,  256  ;  traitement,  276. 
Corps  fibreux  intra-ligamentaires  et 
pelviens.  Diagnostic,  260,  261  ;  décor- 
tication,  327  ;  résection  partielle,  330. 
Corps  fibreux  pédiculés.  Diagnostic,  257; 

traitement,  277. 
Corps  fibreux  sarcomateux,  44 1 
Corps  fibreux  sous-inuqueux.  Diagnostic, 

256  ;  traitement,  279. 
Corps  fibreux   sous-pèritonéaux.  Dia- 
I    gnostic,  258,  259  :  traitement,  305. 
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Corps  fibreux  du  vagin.  Ànatomie  patho- 
logique, étiologie,  symptômes,  911  ;  dia- 
gnostic, traitement,  912. 

Corps  étrangers  du  vagin.  Étiologie,  sym- 
ptômes et  marche,  1073  ;  diagnostic,  1074  ; 
traitement,  1075. 

Corps  de  Wolff,  1076. 

Craniotomie,  dans  la  sténose  acquise  du 
vagin  et  de  la  vulve,  4072. 

Corps  jaune.  Kystes  du  — ,  736;  fibrômes 
du  —,  803. 

Crayons  médicamenteux  de  Becquerel,  206; 

—  de  nitrate  d'argent,  de  Courty,  206. 
Création  d'un  vagin  artificiel,  dans  les 

malformations  du  vagin,  1120  ;  dans  l'iié- 
matocolpos  et  l'hématométrie,  1145. 
Créoline,  7,  8. 

Crin  de  Florence.  Préparation,  30;  — 
comme  moyen  de  réunion,  46. 

Crochets  aigus,  pour  écarter  les  lèvres  du 
col,  188;  —  de  Neugebauer,  930. 

Cuillers,  voyez  Curettes. 

Curage  dans  le  cancer  du  col,  423. 

Curettage,  explorateur,  124;  —  dans  la  ré- 
tention des  membranes,  196;  —  dans  la 
dysménorrhée  membraneuse,  201  ;  —  dans 
la  métrite  blennorrhagique,  202;  tech- 
nique, 212; — dans  la  métrite  hémorrha- 
gique,  220;  —  dans  les  corps  fibreux  de 
l'utérus,  274;  —  dans  l'aménorrhée,  596; 

—  dans  les  salpingites,  au  début,  639. 
Curettes  de  Récamier,  210  ;  —  mousse, 

210;  —  de  Sims,  210;  —  de  Récamier- 
Pozzi,  210  ;  —  tranchantes,  422. 
Cystocèle  dans  le  prolapsus,  520,  527;  — 
dans  les  déchirures  incomplètes  du  pé- 


rinée, 990. 


Cysto-épithéliomes  de  l'ovaire,  720. 

Cystoplastie  par  glissement,  dans  les  fis- 
tules urinaires,  924,  939  ;  —  dans  les  fis- 
tules intra-cervicales,  950. 

Cystoscope  de  Nitze,  134;  —  de  Leitcr,  135. 

Déchirures  (du  col),  162;  —  cause  des 
métrites,  175;  traitement,  218. 

Déchirures  du  périnée.  Pathogénie,  étio 
logie,  986;  anatomie  pathologique,  988; 
symptômes,  diagnostic,  pronostic,  990; 
traitement  des  —  récentes,  990;  des — 
incomplètes,  994  :  procédé  de  Simon, 
995;  d'Emmet  et  de  Lawson-Tait,  996; 
traitement  des  —  complètes,  1000  :  pro- 
cédé  de  Simon-IIegar,  1001;  de  Freund, 
1007;  de  Hildcbrandt,  de  Heppner,  1008; 
de  Lauenstein,  1009;  de  Martin,  1011;  de 
Lefort,  1012;  de  Richet,  1014  ;  d'Emmet, 
1016;  de  Lawson-Tait,  1020;  de  Simpson, 
1022;  de  Fritsch,  1023. 

Décortication  des  corps  fibreux  inlra-liga- 
mentaires  et  pelviens,  327.  Voyez  Énu- 
cléation. 

Dégénérescence  des  corps  fibreux,  243, 


246;  —  scléro-kyslique  de  l'ovaire 
632. 

Déplacements  (de  l'utérus).  Division  et 
historique,  451.  —  Voyez  Antéflexion, 
antéversion,  rétroflexion,  rétrover- 
sion. 

Dermoïdes  (Kystes).  Anatomie  pathologique 
des  —  de  l'ovaire,  723  ;  genèse,  726;  — 
de  la  vulve,  1047. 
Desmoïdes  (Tumeurs)  de  l'ovaire,  708. 
Développement  de  l'appareil  génital,  1076. 
Diabète.  Atrophie  du  col  et  de  l'utérus  dans 
le  —,  579;  —  dans  l'eczéma  de  la  vulve, 
1033;  —  dans  le  prurit  vulvaire,  1063. 
Différentiation  du  sexe,  1080. 
Digitale   (Infusion  de)   dans    la  métrite 
hémorrhagique,  219  ;  —  dans  la  ménor- 
rhagie,  598. 
Dilatation  (du  col)  artificielle,  115;  — 
lente,  116;  —  immédiate  forcée,  118;  — 
progressive,  119;  —  permanente,  122;  — 
dans  les  corps  fibreux  utérins,  274 ;  —  dans 
la  sténose,  573,  576. 
Dilatateur  (du  col)  de  Sims,  d'Ellinger, 
de  Collin,  de  Schultze,  118;  —  de  Peaslee, 
de  L.  Tait,  de  Hank,  de  Fritsch,  de  He- 
gar,  119. 

Diplococcus  aureus,  albus.  Voyez  Mi- 
crobes. 

Diplogenése  dans  les  kystes  de  l'ovaire, 

728. 

Divulsion  (du  col),  118. 
Douches  chaudes.  Voyez  Injections. 
Douleur  dans  les  métrites,  180. 
Drains.  Préparation  des  — ,  30,  31. 
Drainage.  Préceptes  généraux,  71;  —  des 
plaies,  72;  —  du  péritoine,  73;  —  par  le 
vagin,  74,  75; — parla  plaie  abdominale, 
77;  —  capillaire,  77;  —  intra-utérin,  81. 
203. 

Dysménorrhée  dans  les  métrites,  183;  — 
dans  la  sténose  du  col,  571  ;  —  dans 
l'atrophie  du  col  et  de  l'utérus,  578;  — 
d'origine  ovarienne,  utérine,  599;  diathé- 
tique,  600;  symptômes,  diagnostic,  600; 
traitement,  601  ;  —  obstructive  dans  les 
sténoses  vaginale  et  vulvaire,  1070.  — 
intermenstruelle,  600; —  dans  l'oopho- 
ro-salpingile,  634. 

Dysménorrhée  membraneuse.  Symptô- 
mes, 191;  traitement,  201. 

Dyspepsie  dans  les  métrites,  184,  195. 

Dysurie  dans  les  corps  fibreux  de  l'utérus, 
250. 

Eau  chaude  en  injeclions  dans  la  métrite 
hémorrhagique,  219;  —  dans  la  ménor- 
rhagie,  597. 

Eau  stérilisée  pour  lavage  des  mains,  3: 
—  pour  injeclions  intra-utérines,  18;  — 
pour  lavages  péritonéaux,  25;  —  pour  la 
transfusion,  334.  Voyez  Transfusion. 
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Eaux  minérales  chlorurées  sodiques  dans 
le  traitement  des  corps  fibreux  de  l'utérus, 
267. 

Écarteur  vaginal,  110;  —  de  Péan  pour 

l'hystérectomie  vaginale,  702. 
Échinocoquesdu  petit  bassin.  Symptômes, 

diagnostic  et  traitement,  813;  —  du  vagin, 

905. 

Ëcouvillon  de  Doléris,  197,  204. 
Écouvillonnage  dans  la  métrite  catarrhale, 
204. 

Ectopique  (grossesse).  Voyez  Grossesse 
extra-utérine. 

Ectropion,  dans  les  métrites,  159. 

Electricité  dans  le  traitement  des  douleurs 
de  la  métrite  chronique,  222;  —  dans  le 
traitement  des  corps  ûbreux  de  l'utérus, 
268;  de  l'atrophie  du  col  et  de  l'utérus, 
578;  de  l'aménorrhée,  595;  de  la  dys- 
ménorrhée, 601;  de  certaines  salpin- 
gites, 640;  des  résidus  d'inflammations 
péri-salpingiennes  anciennes,  706;  — 
dans  la  grossesse  ectopique,  873;  —  dans 
l'incontinence  d'urine,  957;  —  dans  le  va- 
ginisme,  985  ;  —  dans  la  coccygodynie, 
1066. 

Électrodes  unipolaire  et  bipolaire,  272. 

Électrolyse  dans  le  traitement  des  corps 
fibreux  de  l'utérus,  268;  de  la  sténose  du 
col,  575;  —  dans  les  malformations  du 
vagin,  1121. 

Éléphantiasis  de  la  vulve.  Anatomie  pa- 
thologique, 1043;  symptômes,  1044;  dia- 
gnostic, étiologie.  traitement.  1045. 

Élytroplastie  dans  les  fistules  urinaires, 
924. 

Élytrorrhaphie,  voyez  Colporrhaphie. 

Élytrotomie  dans  la  grossesse  ectopique 
avant  le  5°  mois,  875;  pour  enfant  vi- 
vant, 879;  technique,  886. 

Embolie,  cause  de  mort  après  l'hystérec- 
tomie abdominale,  336. 

Emménagogues  dans  l'aménorrhée,  594. 

Endocardite  verruqueuse  dans  le  cancer 
utérin,  373. 

Endo-métrite  chronique  interstitielle,  148; 
—  glandulaire,  polypeuse,  150;  —  diph- 
théritique,  152;  —  post  abortum,  153; 
traitement  parle  cureltage,  210;  —  dans 
les  corps  fibreux  de  l'utérus,  247  ;  —  du 
col  dans  la  tuberculose  du  col,  827. 

Endoscopie  dans  l'exploration  des  uretères, 
124;  procédé  de  Griinfeld,  133;  de  Bren- 
ner,  134. 

Endothéliome  de  l'ovaire,  806. 

Enfant  vivant,  dans  la  grossesse  ecto- 
pique, 876. 

Énormes  (polypes),  257.  Traitement,  278. 

Entérocéle  vaginale  dans  le  prolapsus, 
521,  530;  —  adhésive,  dans  certaines 
tumeurs  des  trompes,  660. 

Entéroptose  dans  la  rétroficxion,  514,528. 
pozzi.  —  2°  ÉDITION. 
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Entérorrhaphie,  dans  les  fistules  entéro- 
vaginales,  978. 

Énucléateur  de  Pozzi,  282. 

Enucléation  des  corps  fibreux  sous-mu- 
queux,  technique,  281;  accidents,  284; 
gravité,  285  ;  —  transvaginale,  286  ;  —  in- 
tra-péritonéale,  303. 

Épilepsie  menstruelle.  Castration  dans 
I'—,  603. 

Épisiorrhaphie  dans  le  prolapsus,  534; 

dans  le  traitement  des  fistules  vôsico-va- 

ginales,  944. 
Épispadias  de  la  femme,  1084  ;  traitement, 

1109. 

Epithélioma  de  l'utérus.  Anatomie  patholo- 
gique, symptômes  et  diagnostic,  432,  435, 
436.  —  de  l'ovaire.  Anatomie  patholo- 
gique et  symptômes,  808;  diagnostic  et 
traitement,  809.  —  des  trompes,  810.  — 
des  ligaments  larges,  812.  —  de  la 
vulve,  1052. 

Éponges,  19.  Danger  des  —  dans  la  lapa- 
rotomie, 24. 

Éponge  préparée.  Désinfection,  16;  —  dans 
la  dilatation  du  col,  116. 

Ergot  de  seigle  dans  le  traitement  des 
corps  fibreux  de  l'utérus,  266;  —  dans 
la  ménorrhagie,  599. 

Éruptions  cutanées,  dans  l'aménorrhée, 
593. 

Esthiomène  de  la  vulve.  Définition,  ana- 
tomie pathologique,  1036;  symptômes, 
1037;  diagnostic,  pronostic,  étiologie, 
1039;  traitement,  1040. 

Estomac  (dilatation  de  I')  dans  les  métrites 
de  longue  durée,  184. 

Éther  (anesthésie  générale  par  1'),  35. 

Étranglement  interne  dans  les  kystes 
ovariques,  758. 

Étuve  de  Wiesnegg,  23. 

Eventration  compliquant  les  corps  fi- 
breux, 262. 

Éviscération  clans  la  castration  pour  corps 
fibreux  de  l'utérus,  349;  —dans  l'oophoro- 
salpingotomie,  664;  —  durant  l'ovarioto- 
mie,  790. 

Excision  exploratrice  du  col,  123. 

Exdermoptosis  vulvaire  de  Huguier,  1029. 

Exploration  gynécologique,  87;  —  bi- 
nnmuelle,  99,  101;  —  manuelle  du  rec- 
tum, 100;  —  septique,  cause  d'oophoro- 
salpingile,  618. 

Expulsion  spontanée  des  corps  fibreux, 
263;  —  du  fœtus  dans  la  grossesse  ecto- 
pique, 867.  . 

Faciès  utérin,  186  ;  —  ovarien,  755. 
Fauteuil  à  spéculum,  89. 
Fécondité,  après  l'ovariotomie,  798. 
Fer  (Perchlorure  de)  en  injections  dans  les 

métrites  chroniques,  209,  214. 
Fibromes  de  l'ovaire.  Anatomie  patholo- 

70 
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gique,  802;  symptômes,  marche,  dia- 
gnostic et  traitement,  804.  —  des  trom- 
pes, 810.  —  des  ligaments  ronds,  814. 
815. 

Fibro-myomes.  Voyez  Fibromes,  corps 
fibreux. 

Fibro-sarcome ,  fibro-myxome  de  l'o- 
vaire, 803. 

Fièvres  éruptives,  cause  des  métrites,177. 

Fils.  Désinfection  des  —  d'argent,  30;  — 
métalliques,  45,  993.  Voyez  Catgut,  Soie. 

Fistules  cervicales.  Anatomie  pathologi- 
que, 916;  diagnostic,  920;  pronostic,  922  : 
traitement  des  —  superficielles,  947;  des 
—  profondes,  948;  des — intra-cervicales. 
949. 

Fistules  entéro-utérines,  975. 

Fistules  entéro-vaginales.  Étiologie,  975  ; 
anatomie  pathologique  et  symptômes, 
976:  diagnostic  et  traitement,  977. 

Fistules  fécales.  Voyez  Fistules  entéro- 
vaginales  et  recto-vaginales. 

Fistules  recto-vaginales.  Étiologie,  959: 
anatomie  pathologique  et  symptômes,  960; 
diagnostic  et  pronostic,  961  ;  traitement  : 
opération  par  le  périnée,  961  ;  —  par  le 
vagin,  966.  967,  969;  —  par  le  rectum, 
973;  soins  préliminaires  et  consécutifs, 
974. 

Fistules  tuberculeuses  du  vagin,  823. 

Fistules  urinaires.  Étiologie,  915;  anato- 
mie pathologique,  916;  symptômes,  918: 
diagnostic,  920;  pronostic,  922;  traite- 
ment, 923. 

Fistules  vésico-utérines  et  vésico-cer- 
vicales.  Voyez  Fistules  cervicales. 

Fistules  vésico-vaginales.  Anatomie  pa- 
thologique, 917;  symptômes,  919;  dia- 
gnostic, 920;  traitement  :  oblitération  di- 
recte, 927;  soins  consécutifs,  942;  —  obli- 
tération indirecte,  942  ;  gravité  de  l'opéra- 
tion, 955;  accidents,  956;  résultats,  957. 

Fistules  urétérales.  Anatomie  pathologi- 
que, 918;  symptômes,  919;  diagnostic, 
921  ;  traitement  :  procédé  de  Simon,  de 
Landau,  951;  —  de  Schede,  952;  —  du 
dédoublement  953. 

Fistules  uréthro -vaginales.  Anatomie 
pathologique,  918;  symptômes,  919;  dia- 
gnostic, 922;  traitement,  927;  gravité. 
955;  résultats,  957. 

Fœtus.  Mort  du  —  dans  la  grossesse  eclo- 
pique,  8-71  ;  extraction  par  la  laparotomie. 
882;  par  l'élytrotomie,  886;  par  l'urè- 
thre  dilaté  et  la  taille  vaginale,  888. 

Foie.  Dégénérescence  graisseuse  du  — 
dans  les  corps  fibreux  dè  l'utérus,  248: 
dans  le  cancer  utérin,  374. 

Folie  consécutive  à  l'ovariotomie  et  l'hys- 
térectomic  abdominale,  799. 

Folliculaires  (Kystes),  de  l'ovaire,  653, 
733.  ' 


Folliculite  vulvaire,  1029. 
Forcipressure,  Historique,  66;  procédé  de 

nécessité  dans  l'hystérectomie  vaginale, 

68. 

Galvano-caustique  dans  la  dysménorrhée 
membraneuse,  202;  —  dans  la  métrite 
calarrhale,  206. 

Gastro-hystéropexie.  Historique  de  la  — 
pour  la  rélrollcxion,  497;  technique  dè 
la —  d'emblée,  sans  laparotomie,  505; 
pronostic,  506;  indications,  508;  —  dans 
le  prolapsus,  550. 

Gaze  au  naphtol,  8;  —  stérilisée  et  subli- 
mée, 15;  — au  salol,  à  l'iodol.  phéniquée. 
à  l'iodoforme,  15;  —  aseptique,  15. 

Gentiane  (Racine  de)  pour  la  dilatation  du 
col,  116. 

Germes  pathogènes  dans  le  canal  génital 
de  la  femme  saine,  11.  Voyez  Microbes- 
Glandes  de  Bartholin  (Kystes  des).  Voyez 
Kystes.  —  (Abcès  des).  Voyez  Abcès. 

Glandes  de  Duverney,  1056. 

Glycérine.  Tampons  glycérinés  dans  la  mé- 
trite aiguë,  200;  —  créosotée,  en  injec- 
tions dans  les  mélrites  chroniques,  209. 

Gonococcus  de  Neisser.  Voyez  Microbes. 

Grandes  lèvres.  Absence  des  — ,  1086. 

Graphidomètre  de  Ménière,  204. 

Grossesse.  Diagnostic  entre  la  —  et  la 
métrite,  193  ;  —  compliquant  les  corps 
fibreux,  355;  le  cancer  du  col,  376, 
426  ;  —  prolongée,  3/7  ;  —  à  la  suite  de 
l'opération  Alexander-Alquié,  492:  —  et 
gastro-hystéropexie,  507;  —  compliquée 
de  pyo-salpinx.  659;  —  compliquant  les 
kystes  de  l'ovaire,  799;  —  dans  un  utérus 
bicorne.  1131;  —  dans  les  deux  cavités 
d'un  utérus  didelphe,  1134. 

Grossesse  extra-utérine.  Pathogénio.  étio- 
logie, 854;  division,  855;  anatomie  pa- 
thologique de  la  —  lubaire,  856;  de  la 
—  tubo-utérine  ou  interstitielle.  859  :  de 
la  —  tubo-abdominale  et  tubo-ovarienne. 
860;  delà — ovarique, 861  ;  de  la —  ab- 
dominale, 862  ;  —  dans  une  corne  rudi- 
menlaire,  863.  Symptômes,  865.  Diagnos- 
tic avant  le  5°  mois,  868;  après  le  5e 
mois,  870.  Pronostic,  871.  Traitement. 
872. 

Grossesse  fibreuse,  237,  253. 
Gynandrie,  1097. 

Hématocèle  pelvienne  inlra-péritonéale: 
Définition.  837  ;  synonymie,  aperçu  histo- 
rique, 838;  étiologie,  palhogénie,  839; 
anatomie  pathologique,  842;  symptômes. 
845;  marche,  846;  diagnostic,  847;  pro- 
nostic, traitement,  848  ;  —  extra-périlo- 
nôale.  Synonymie,  étiologie.  851  ;  anato- 
mie pathologique,  symptômes,  852  :  dia- 
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gnostic  et  traitement,  853.  —  clans  les 
atrésies  génitales,  1139. 

Hématocolpos,  latéral  clans  les  cas  de 
vagin  borgne  latéral,  1122;  clans  l'atré- 
siede  l'hymen,  1138  ;  diagnostic  de  1'  — 
latéral,  1141  ;  traitement  de  1'—  total. 
1144,  partiel,  1145,  latéral,  1146. 

Hématome  de  la  vulve,  1041. 

Hématométrie  dans  les  malformations  du 
vagin,  1120  ;  —  dans  un  utérus  bicorne, 
1131  ;  —  dans  un  utérus  didelphe,  1134  ; 

—  dans  l'atrésie  du  col,  1139  ;  diagnostic 
de  1'  —  latérale,  1141;  traitement  de  1'  — 
partielle,  1144,  totale,  1145,  latérale,  1146. 

Hémato-salpinx.  Analomie  pathologique, 
649;  diagnostic,  658;  —  dans  I'hémato- 
métrie  et  l'hématocolpos,  1139;  traite- 
ment, 1147. 

Hémorrhagie  à  la  suite  du  curettage  uté- 
rin, 215;  —  après  l'hystérectomie  abdo- 
minale, 331;  —  après  l'hystérectomie 
vaginale,  409;  —  interne  après  l'ovario- 
tomie,  791  ;  —  après  l'opération  de  la  fis- 
tule vésico-vaginale,  956. 

Hémostase,  40;  —  par  la  compression,  56; 

—  par  la  suture,  la  ligature,  la  forci- 
pressure,  56. 

Hérédité  dans  les  malformations  utérines, 
1116. 

Hermaphrodisme  transverse,  1099;  pré- 
tendu —  vrai,  1105.  Voyez  Pseudo-her- 
maphrodisme. 

Hersage  (de  l'utérus)  dans  la  métrite,  226. 

Homologie  des  organes  génilaux  externes 
dans  les  2  sexes,  1082. 

Hydatide  de  Morgagni  (Kystes  de  1'),  732. 

Hydrastinine  (Injections  d')  dans  le  trai- 
tement de  la  métrite  hémorrhagique,  219; 

—  des  corps  fibreux,  267. 
Hydrastis  canadensis  (Extrait  d')  dans  le 

traitement  de  la  métrite  hémorrhagique, 
219  ;  —  des  corps  fibreux.  267. 
Hydrocèle   des  ligaments  ronds.  Voyez 
Kystes. 

Hydropisie  tubaire,  voyez  Hydro-sal- 
pinx. 

Hydro-salpinx.   Anatomie  pathologique, 

648;  diagnostic,  658. 
Hydrothérapique  (Traitement)  dans  les 

métriles,    199;  —   dans  l'aménorrhée, 

595. 

Hymen,  obstacle  au  toucher,  99;  dévelop- 
pement, 1088  ;  —  infantile,  1089  ;  ano- 
malies de  siège,  de  nombre,  de  forme, 
1191;  atrèsie,  1094;  anomalies  de  struc- 
ture, 1095  ;  absence  congénitale,  1096  ; 
traitement  des  malformations  de  1'  — . 
1109. 

Hyménal  (Appareil),  1048,  1088,  1113. 

Hypertrophie  folliculaire  du  col,  161,  190  ; 
traitement,  216;  — du  col  dans  les  pro- 
lapsus génitaux,  523  ;  —  de  la  portion 


sus-vaginale  du  co!,  581  ;  —  du  museau 
de  tanche,  582. 
Hypnotisme,  comme   moyen  d'anesthé- 
sie,  34. 

Hypogastre.  Surcharge  graisseuse  de  1'  — 
chez  les   femmes  atteintes  d'affection 
chronique  de  l'appareil  génital,  97,  98. 
Hypospadias  de  la  femme,  1084. 
Hypospadias    périnéo-scrotal    dans  le 

pseudo-hermaphrodisme,  1100,  1101. 
Hystérectomie  en  général,  par  la  voie 
périnéale,  417  ;  —  par  la  voie  sacrée, 
418,  444;  —  vaginale  palliative,  421;  — 
vaginale  partielle  dans  l'inversion  utérine, 
564  ;  —  abdominale  dans  les  kystes  de 
l'ovaire  très  adhérents,  788;  —  vaginale 
dans  la  tuberculose  du  col,  828  ;  —  abdo- 
minale dans  certains  cas  d'utérus  bicorne, 
1147. 

Hystérectomie  abdominale.  Historique, 
297  ;  indications  générales,  300  ;  —  par- 
tielle, 306;  —  supra-vaginale  pour  corps 
fibreux  à  noyaux  multiples,  306.  Tech- 
nique de  1'  —  supra- vaginale,  307,  444  ; 
—  d'après   le  procédé    de  Schrceder, 
309;  —  d'après  le   procédé  de  Hegar, 
311  ;  -  totale  (procédé  de  Bardenheuer), 
325;  causes  de  mort  après  1'  — ,  333;  gra- 
vité, 337.  Voijez  Pédicule. 
Hystérectomie  vaginale  dans  la  métrile 
hémorrhagique,  220;  —  dans  la  métrile 
douloureuse  chronique,  230;  technique 
de  1'  —  pour  corps  fibreux  de  l'utérus, 
295;  —  pour  cancer  du  col  avec  envahis- 
sement du  corps,  393  ;  accidents  opéra- 
toires, 406;  gravité,  407  ;  survie,  411  ;  — 
dans  le  cancer  du  corps,  444  ;  —  dans  la 
rélroflexion,  513  ;  — dans  le  prolapsus, 
553;  —  dans  l'inversion  utérine,  567  ;  — 
dans  les  lésions  des  annexes,  670  ;  —  dans 
les  abcès  infiltrés  dans  le  plancher  pel- 
vien, 700;  —  dans  la  tuberculose  de  l'u- 
térus, 832. 

Hystérectomie   vaginale  évacuatrice. 

Historique,  702;  manuel  opératoire,  703. 
Hystérie  dans  la  métrite  chronique,  186; 

—  et  dysménorrhée,  603. 
Hystéro-cleisis  vésical  dans  le  traitement 

des  fistules  vésicales  profondes,  948  ;  — 
dans  les  fistules  intra-cervicales,  950. 
Hystéromètre,  110;  —  flexible,  111;  — 

à  galvano-caustique,  269. 
Hystéropexie  abdominale  :  procédé  de 
Kelly,  510;  —  de  Ruggi  et  Wylie,  511; 

—  de  Bodeet  Polk,512;— de  Dudley,  513. 
Voyez  Gastro-hystéropexie. 

Hystéropexie  vaginale  :  procédé  d'Amus- 
sat,  Hichelot  père  et  Bossi,  492;  —  de 
Byford,  [Uoléris,  Skutsch,  Schucking, 
493;  —  de  Rabenau,  Siinger,  Nicolelis, 
494  ;  —  de  Péan,  Candela,  de  Freund, 
496. 
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Hystérophore  à  curette  532;  — de  Roser, 

Scanzoni,  532. 
Hystérotome  de  Collin,  466. 

Ichtyol,  15. 

Incision  (des  abcès  pelviens)  par  le  vagin, 
693  ;  —  par  le.  rectum,.  694  ;  —  par  la 
voie  pôrincale,  695  ;  —  par  la  voie  pel- 
vienne et  sacrée,  C96  ;  —  en  deux  temps, 
69.9;  —  par  la  paroi  abdominale,  699. 

Incision  exploratrice  dans  l'oophoro- 
salpingite  kystique,  659  ;  —  dans  les 
kystes  de  l'ovaire,  768. 

Incontinence  d'urine,  à  la  suite  de  l'opé- 
ration de  la  fistule  vésico-vaginale,  957; 
traitement,  958. 

Infection  (Hétéro)  dans  les  métrites,  169; 

—  dans  l'oophoro-salpingite,  619;  — 
mixte,  170;  —  (auto),  171;  —  dans 
l'oopboro-salpingite,  619;  —  conjuguée, 
173  ;  — mixte  (puerpéro-blennorrhagique) 
dans  l'oophoro-salpingite,  618;  —  di- 
recte dans  la  tuberculose  génitale,  818  ; 

—  mixte,  combinée  dans  la  tuberculose 
génitale,  819  ; —  secondaire  métastatique 
et  primitive  secondaire,  820. 

Inflammation  péri-utérine,  voyez  péri- 
métro-salpingite. 

Injecteur  vaginal  à  suspension,  8. 

Injections  de  sublimé,  6,  18;  —  phéni- 
quées,  6  ;  —  de  sublimé  acidulé,  7  ;  — 
de  créoline,  7  ;  technique  des  —  vagi- 
nales, 9;  —  pré-opératoires,  11  :  — d'acide 
borique,  d'acide  salicylique,  13  ;  —  déso- 
dorantes,  13  ;  —  avant  et  après,  le  tou- 
cher, 98; —  chaudes  dans  le  traitement 
de  la  métrite  aiguë,  200;  —  antiseptiques 
dans  la  métrite  blennorrhagique,  202; 

—  de  sublimé  dans  la  métrite  catarrhale, 
202  ;  —  caustiques  dans  la  métrite  catar- 
rhale, 208;  —  intra-utérines  dans  la 
métrite  hémorrhagique,  220;  —  chaudes 
dans  la  métrite  douloureuse  chronique, 
222. 

Intestinale.  Origine  —  de  l'oophoro-sal- 
pingite, 620;  paralysie  —  après  l'ovario- 
lomie,  792.  Voyez  Occlusion. 

Intestins.  Nécessité  de  vider  les  —  avant 
l'exploration  gynécologique,  96;  bles- 
sure des —  pendant  l'hystérectomie  abdo- 
minale, 333. 

Intoxication  iodoformée  à  la  suite  du 
tamponnement  du  péritoine,  79. 

Inversion  utérine.  Définition,  division, 
556  ;  palhogénie,  étiologie,  557  ;  anato- 
mie  pathologique,  558;  symptômes,,  dia- 
gnostic, 560;  pronostic,  561:  traitement, 
562. 

Iode  (Teinture  d').  Injections  intra-utérines 

de  —,  209,  214. 
Iodoformée  (Gaze),  13. 
Iodol,  15. 


Irrigation  continue  opératoire,  18;  —  de 

la  cavité  utérine,  82. 
Ivoire  décalcifié  pour  la  dilatation  du  col 
116. 

Kanguroo  (Tendons  de),  60. 
Kystes  de  la  vulve,  1047. 
Kystes  de  l'ovaire  et  cancer  du  col,  427  : 
Anatomie pathologique,  708;  division,  710: 
adhérences,  743  ;  étiologie,  749.  Sym- 
ptômes, 750  ;  accidents,  755;  pronostic, 
758.  Diagnostic,  761  ;  de  la  variété,  768  ; 
des  adhérences,  769;  traitement  médical, 
770;  chirurgical,    771.    Voyez  Corps 
jaune,  dermoïdes,  folliculaires,  paro- 
variens,    petits   (kystes),  proligéres, 
tubo-ovariens. 
Kystes  des  glandes  de  Bartholin.  Étio- 
logie, 1056  ;  symptômes,  1057  ;  diagno- 
stic, 1058  ;  traitement,  1060. 
Kystes  des  ligaments  ronds.  814. 
Kyste  du  vagin.  Définition,  903  ;  pathogé- 
nie, 904  ;  étiologie,  anatomie  pathologi- 
que, 906  ;  symptômes,  diagnostic,  908  ; 
traitement,  910. 
Kyste  fœtal  suppuré,  881. 
Kystes  inclus  (de  l'ovaire)  dans  le  liga- 
ment large,  740  ;  énucléation,  785. 
Kystes  rétro-péritonéaux  (de  l'ovaire), 
742;  énucléation,  785. 

Lactation  prolongée,  comme  cause  de  la 

superinvolution,  579. 
Laminaire  (Tiges  de).  Désinfection,  16;  — 

pour  la  dilatation  lente  du  col,  ]  16. 
Lance-poudre,  14. 

Laparotomie,  en  général,  19  ;  table  à  —, 
21  ;  préparatifs  de  l'opérateur,  des  aides 
et  de  la  malade,  en  vue  de  la  — ,  21,  22; 
—  à  l'hôpital,  en  ville,  22;  utilité  du 
spray,  23  ;  désinfection  des  instruments, 
24;  suture  après  la  — ,52;  —  dans  l'in- 
version utérine,  563  ;  —  pour  abcès 
pelviens,  technique,  698;  —  dans  l'héma- 
tocôle  intra-péritonéale,  850  ;  exlra-péri- 
tonéale,  853  ;  —  dans  la  grossesse  extra- 
utérine, 874;  technique,  882;  —  dans  les 
fistules  entéro-vaginales,  978  :  —  contre 
les  accidents  de  rétention,  1146. 
Laparotomie  sous-péritonéale  :  technique, 
dans  les  abcès  pelviens,  697  ;  dans  l'hé- 
matocèle  intra-péritonéale,  849,  extra- 
périlonéale,  853. 
Laxatifs  dans  les  métrites,  198. 
Leucomaïnes,  14. 

Leucorrhée  dans  les  métrites,  181  :  re- 
cherches sur  la  —  vaginale  et  la  —  uté- 
rine, 182. 

Ligaments  larges.  Coexistence  des  kystes 
séreux  des  —  avec  les  gros  fibromes, 
262;  forcipressure  des  —,  402;  kystes, 
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corps  fibreux,  811;  lipomes,  épilhéliomes, 
812.  Voyez  Péri-métro  -  salpingite , 
phlegmons. 

Ligaments  ronds.  Raccourcissement  dans 
la  rétroflexion,  511  ;  —  dans  le  prolapsus, 
550;  tumeurs  des  — ,  814. 

Ligaments  utéro-sacrés.  Raccourcisse- 
ment, 510. 

Lipomes  des  ligaments  larges,  812  ;  —  de 

la  vulve,  1045. 
Ligateur  élastique  de  Pozzi,  03,  64;  —  de 

Collin,  65,  67  ;  —  de  Segond,  65,  68;  — 

de  Terrillon,  65. 
Ligature.  Préparation  des  matériaux,  27; 

—  isolée  des  vaisseaux,  56;  —  en  masse, 
56,  57;  — en  chaîne,  58,59;  —  élas- 
tique, 62;  —  des  artères  utérines  dans 
la  métrite  hémorrhagique,  220  ;  —  élas- 
tique perdue  dans  le  traitement  des  corps 
fibreux  de  l'utérus,  318;  —  partielles 
juxtaposées,  320  ;  —  à  traction  élastique 
dans  l'inversion  utérine,  565. 

Liqueur  de  Van  Swieten,  2,4,  5,  6;  — 

de  Labarraque,  13,  425. 
Lithopédions,  865. 

Lymphatiques  (Vaisseaux)   de  l'utérus. 

609  ;  —  du  col  et  du  vagin,  610. 
Lysol,  15. 

Maladie  kystique  (de  l'ovaire).  Anatomie 
pathologique,  654,  735  ;  symptômes,  751. 

Maladie  de  Basedow  et  atrophie  du  col 
et  de  l'utérus,  580. 

Mal  de  Bright,  en  rapport  avec  l'atrophie 
du  col  et  de  l'utérus,  579;  —  avec  la 
ménorrhagie,  597. 

Malformations  de  la  vulve,  par  arrêt  de 
développement,  1083;  absence  totale  ou 
partielle,  1086  ;  état  infantile,  1087  ;  trai- 
tement, 1108. 

Malformations  de  l'utérus. Éliologie,1116; 
absence,  1125;  développement  rudimen- 
taire,  1126  ;  diagnostic,  1127  ;  utérus  uni- 
corne,  1128;  utérus  double  :  bicorne  1130; 
biloculaire  et  didelphe,  1133;  fœtal  ou 
infantile,  1135. 

Malformations  du  vagin.  Éliologie,  1116; 
anatomie  pathologique  ,  symptômes. 
1117;  traitement,  1120;  vagin  unilatéral. 
1121;  cloisonné,  1122. 

Manies  menstruelles,  voyez  Psychoses 
et  Folie. 

Marsupialisation  des  kystes  de  l'ovaire, 

789  ;  —  du  sac  foetal,  dans  la  grossesse 

extra-utérine,  883. 
Massage  utérin  dans  la  métrite  chronique  : 

technique,  222  ;  —  dans  l'antéflexion. 

466;  —  à  deux  dans  le  prolapsus,  554; 

—  dans  la  salpingite  chronique,  641  ;  — 
dans  les  résidus  d'inflammations  salpin- 
giennes  anciennes,  706  ;  —  dans  la  para- 
métrite  chronique  et  atrophique,  706. 
707. 


Méat  urinaire'  (Tumeurs  du).  Considéra" 
tions  générales,  anatomie  pathologique, 
1048;  étiologie,  symptômes,  1050;  dia- 
gnostic, traitement,  1051. 

Mélano-sarcome  de  la  vulve,  1052,  1053. 

Ménopause,  cause  de  métrite,  173. 

Ménorrhagie.  Symptômes,  596;  —  étio- 
logie et  traitement,  597. 

Menstruation.  Établissement,  173;  — 
précoce,  585  ;  —  tardive,  586;  1 —  supplé- 
mentaire, 593;  —  après  l'ovariotomie,  798. 

Mercure  (Biiodure  de),  4. 

Métastases  des  kystes  de  l'ovaire,  par 
infection  spontanée,  746  ;  —  par  infec- 
tion opératoire,  748. 

Météorisme  simulant  une  tumeur  ou  une 
grossesse,  97. 

Métrite  dans  les  diathèses,178;  — dans  les 
maladies  des  annexes,  194  ;  —  dans  les 
déviations  utérines,  454,  464,  474;  — 
dansl'oophoro-salpingile,  636:  — clans  la 
tuberculose  de  l'utérus,  831  ;  —  dans  les 
fistules  vaginales,  918;  —  dans  la  sténose 
du  vagin  et  de  la  vulve,  1071. 

Métrites,  en  général.  Définition,  136  ;  di- 
vision, 138;  anatomie  pathologique,  140  ; 
lésions  du  col  dans  les  —,  153;  patho- 
génie, 166;  étiologie,  173;  symptômes, 
179;  .  de  voisinage,  183;  réflexes, 
184;  signes  physiques,  187  ;  marche,  pro- 
nostic, 192;  diagnostic,  193;  traitement, 
197. 

Métrite  inflammatoire  aiguë.  Lésions  du 
parenchyme,  141;  lésions  de  la  mu- 
queuse, 144;  symptômes,  189;  traite- 
ment, 199,  202. 

Métrite  catarrhale.  Lésions  du  paren- 
chyme, 145;  lésions  de  la  muqueuse,  146; 
symptômes,  189;  traitement,  202. 

Métrite  douloureuse  chronique.  Sym- 
ptômes, .190;  traitement,  221. 

Métrite  hémorrhagique.  Symptômes, 
189;  diagnostic,  193  ;.  traitement,  219. 

Métroptose  dans  le  prolapsus  chronique, 
528. 

Métrorrhagie  dans  les  métrites,  183. 

Métrotomes  pour  la  section  de  l'orifice 
externe,  574. 

Microbes.  Germes  pathogènes  dans  le 
canal  génital  de  la  femme  saine,  11  — 
Staphylococcus  pyogenes  aureus,citreus, 
albus,  11.  —  Streptococcus  pyogenes 
dans  les  métrites,  168.  —  Diplococcus 
aureus,  albus  dans  l'oophoro-salpingilc 
blennorrhagiquc,  618.  —  Gonococcus 
(de  Neisser)  dans  l'oophoro-salpingitc 
Mennorrhagique,  618.  —  Bacilles  (de 
Koch)  dans  les  salpingites  tuberculeuses, 
61'.)  ;  dans  la  tuberculose  du  vagin  et  du 
col,  822;  dans  la  tuberculose  del'utêrus, 
831,  des  ovaires  et  des  trompes,  835.  — 
Gonococcus  dans  les  vaginites,  890 
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dans  l'abcès  des  glandes  de  BarLholin 
1061. 
Microcidine,  15. 

Micro-kystes  du  ligamenL  large,  732. 
Micro-kystique  (voyez  ovaire).  Ovaiïte  — . 
631. 

Miction  (Troubles  de  la)  dans  le  prolapsus, 
528. 

Molluscum  pendulum,  1043  ;  simplex,  1045. 

Morcellement  des  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus, 287;  teclmique,  288;  gravité,  293. 

Morphine  (Injections  de),  après  l'ovarioto- 
mie,  794  ;  —  dans  la  grossesse  extra- 
utérine,  873. 

Muqueuse  utérine  (Lésions  de  la)  dans 
les  corps  fibreux,  137. 

Museau  de  tanche.  Incision  bilatérale 
complète  du  —,  120;  étiologie  et  anato- 
mie  pathologique  de  l'hypertrophie  du — , 
582;  symptômes,  diagnostic,  traitement, 
583. 

Myomes  de  l'utérus,  voyez  corps  fibreux. 

Myomes  télangiectasiques,  240  ;  —  lym- 
phangiectasiques,  244. 

Myomectomie  pour  les  fibromes  pédiculés 
abdominaux,  302. 

Myomotomie,  voyez  Myomectomie,  mor- 
cellement. 

Myo-sarcome  strio-cellulaire,  379. 

Naphtol,  8,  887. 

Nécrobiose  dans  les  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus, 244. 

Néphrectomie  dans  les  fistules  urctérales. 
955. 

Névralgie  de  cause  génitale  (métrites),  184; 

—  ovarienne,  cause  d'erreur  dans  l'oo- 

phoro-salpingite,   635  ;  —  lombo-abdo- 

minale,  636. 
Nœuds  du  chirurgien,  56;  —  de  Bantock, 

56,  60  ;  —  de  Lawson-Tait,  56,  60. 

Occlusion  intestinale  après  l'hystérec- 
tomie  abdominale,  336;  —  après  l'ova- 
riotomie,  794. 

Œdème  inflammatoire  (Noyaux  d'),  voyez 
Péri-métro-salpingite  séreuse. 

Oophorectomie,  voyez  opération  de 
Battey,  castration. 

Oophorite  folliculaire  chronique,  631. 

Oophoro-salpingite.  Pathogénie,  étiologie, 
615;  anatomie  pathologique,  620;  sym- 
ptômes, 633;  diagnostic,  635;  marche, 
pronostic,  637;  traitement,  639. 

Oophoro-salpingite  kystique.  Anatomie 
pathologique,  645  ;  symptômes,  655  ;  dia- 
gnostic, 657  ;  —  marche,  pronostic,  660  ; 
traitement,  662. 

Oophoro-salpingotomie  dans  l'oophoro- 
salpingite,  642  ;  technique  dans  l'oophoro- 
salpingite  kystique,  600  ;  résultats,  667  ; 
gravité,  668. 


Opération  d'Alexander-Alquié.  Techni- 
que, 488  ;  gravité,  490;  —  d'Amussat 
1120,  1146;—  de  Battey,  dans  l'anté- 
ilexion,  466;  dans  la  dysménorrhée, 
602  ;  clans  les  malformations  du  vagin 
1120;  de  l'utérus,  1127.  (Voyez  Castra- 
tion). —  césarienne  dans  les  corps 
fibreux  compliqués  de  grossesse,  358  ;  dans 
les  sténoses  acquises  du  vagin  et  de  la 
vulve,  1073  ;  —  d'Emmet.  Technique,  228  ; 

—  de  Freund.  Technique,  445;  gravité 
447  ;  —  de  Hadra,  643  :  —  de  Lawson- 
Tait,  642;  —  de  Pawlik,  pour  l'incon- 
tinence d'urine,  958;  —  dePolk,  643; 

—  de  Porro  pour  corps  fibreux  com- 
pliqués de  grossesse,  359;  dans  les 
sténoses  du  vagin  et  de  la  vulve,  1073; 

—  de  Schrœder  dans  le  traitement  des 
ulcérations  du  col,  218;  dans  les  déchi- 
rures du  col,  219;  technique,  226; 
dans  le  cancer  du  col,  385,  388  ;  —  de 
Sims,  dans  le  vaginisme.  985. 

Organe  de  Rosenmûller'  (Kystes  de  V), 
728.  Voyez  Parovariens  (kystes). 

Ostiaks,  voyez  Rennes. 

Ouraque  (Blessure  d'),  332. 

Ovaire.  Palpation  par  l'exploration  bi-ma- 
nuelle,  103;  œdème,  654;  maladie  kys- 
tique, 654,  735  ;  tumeurs  (division),  708  ; 
tumeurs  mixtes,  725  ;  altération  scléro- 
kystique,  736;  tumeurs  solides.  802: 
tuberculose,  832. 

Ovarialgie.  Ovarie.  Confusion  de  1'  —  avec 
l'oophoro-salpingite,  635. 

Ovariotomie.  Historique,  771  ;  indications 
générales,  773;  technique  opératoire, 
777  ;  soins  consécutifs,  791;  accidents, 
791;  gravité,  795;  suites,  797;—  pen- 
dant la  grossesse,  799. 

Ovarite  Classification,  614;  —  aii?Li»:. 
630;  —  chronique,  631;  —  scléro-kysti- 
que,  633;  —  kystique,  652.  (voyez  Tubo- 
ovarite). 

Oxalique  (Acide),  3. 


Pachypéritonite,  cause  d'hématocèle.  841. 

Pachysalpingite.  Voyez  Salpingite  inter- 
stitielle. 

Pachyvaginite  kystique,  897,  908. 

Palpation  abdominale,  95;  —  des  ure- 
tères, 125. 

Pansement  aseptique,  14. 

Papillomes  de  1  ovaire,  714:  —  des  trom- 
pes. 811  ;  —  de  la  vulve,  1041. 

Paramétrite.  Voyez  Péri-métro-salpin- 
gite, 674. 

Parotidite  à  la  suite  de  l'ovariotomic,  794. 

Parovariens  (Kystes).  Anatomie  patholo- 
gique, 728;  —  hyalins,  729;  —  papil- 
laircs,  730  ;  —  dermol'dcs,  731  ;  énucléa 
tion,  785. 
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Parovarium  (Kystes  du).  Voyez  Parova- 
riens  (Kystes). 

Parthénogenèse  des  kystes  dermoïdes,  727. 

Parturition,  cause  des  métrites,  174. 

Pédicule.  Traitement  inlra-péritonéal, 
après  l'hystèrectomie  abdominale,  309; 
extra-péritonéal,  après  l'hystèrectomie 
abdominale,  311;  renversement  dans  le 
vagin,  après  l'hystèrectomie,  320  ;  liga- 
ture par  le  procédé  de  Zweifel,  321  ;  trai- 
tement par  la  méthode  mixte,  après  l'hys- 
tèrectomie, 322  ;  traitement  par  séques- 
tration intra-péritonéale,  324;  choix  de 
la  méthode  du  traitement,  341.  Voyez 
Hystérectomie  abdominale. 

Pédicule  (des  kystes  de  l'ovaire).  Anatomie 
pathologique,  739;  torsion,  745,  755. _ 

Pelote  périnéale  combinée  au  pessaire, 
486; — à  air,  pour  le  prolapsusulérin,  531. 

Pelvienne  (Voie).  Voyez  Sacrée. 

Pelviens  (Abcès).  Anatomie  pathologique. 
678;  —  fistuleux,  681;  étiologie,  684; 
symptômes,  686;  diagnostic,  688;  pro- 
nostic, 690;  traitement,  692.  —  Voyez 
incision,  hystérectomie  vaginale, 
laparotomie  sous-  et  transpérito- 
néale.  périnéotomie. 

Pelvi-péritonite  dans  la  péri-mélro-salpin- 
gite,  674;  —  dans  les  atrésies  génitales, 
1139. 

Peptonurie  dans  la  rupture  des  kystes 

ovariques,  757. 
Perforation  (de  l'utérus)  dans  le  cathélé- 

risme  utérin,  113:  —  dans  le  curettage 

utérin,  215. 
Péri-métrite,  674. 

Péri-métro -salpingite.  Définition,  672; 
historique,  673;  anatomie  pathologique, 
676  ;  étiologie  générale,  684  ;  symptômes, 
diagnostic,  685  ;  pronostic,  690  ;  traite- 
ment, 691.  Voyez  pelviens  (abcès), 
phlegmon  du  ligament  large. 

Périnéauxésis.  Voyez  Colpo-périnéor- 
rhaphie. 

Périnée  (Déchiruresdu).  Voyez  Déchirures. 

Périnéorrhaphie.  Aperçu  historique,  992; 
procédés  pour  les  déchirures  incomplètes, 
994,  complètes,  1000  ;  soins  consécutifs, 
1025;  pronostic  et  résultats,  1026;  choix 
du  procédé,  1027. 

Périnéotomie,  transversale,  dans  les  abcès 
pelviens  également  éloignés  du  vagin  et 
de  l'abdomen,  695;  —  dans  la  grossesse 
ectopique,  888  ;  —  dans  les  fistules 
recto-vaginales,  965  ;  —  verticale,  695  ;  — 
dans  la  grossesse  ectopique,  888. 

Péri-oophorite.  Voyez  Oophoro-salpin- 
gite. 

Péri-salpingite.  Voyez  Péri-métro-sal- 
pingite. 

Péritoine.  Toilette,  25;  lavages,  25;  su- 
ture,54  ;  drainage,  73  tamponnement.  78. 


Péritonite  à  la  suite  du  curettage  utérin, 
215;  —   partielle   dans  les  kystes  de 
l'ovaire,  754;  —  après  l'ovariolomic,  794. 
Périvaginite  phlegmoneuse  disséquante, 
902. 

Permanganate  de  potasse  pour  lavage 
des  mains,  2;  —  dans  les  cancers  fétides, 
425;  —  dans  l'aménorrhée,  595. 
Pessaires  annulaire,  455,  480;  —  en  ber- 
ceau, de  Thomas,  457,  482  ;  —  pour  l'an- 
téversion,  457  ;  —  de  Gehrung,  de  Fan- 
court  Barnes.  à  tige,  465  :  —  de  Hodge 
(pour  la  rétrollexion),  480  ;  —  de  Schultze, 
de  Landowski,  484;  — de  Vulliel,  en  trai- 
neau,  485  :  —  de  Frilsch,  486  ;  —  à  ailettes 
de  Zwanck-Schilling,  532  ;  —  de  Dorgnet, 
de  Cutter,  533;  —  à  air  (pour  Panléver- 
sion),  564. 

Petites  lèvres.  Absence,  hypertrophie,  1086; 
union,  1087;  traitement   des  mallorma 
tions,  1108. 
Petits  kystes  résiduaux  wolffiens  et  mul- 

lériens,  731. 
Phénique  (Acide),  5.  0,  12.  16.  18. 
Phlébolithes  des  veines  uléro-ovariennes, 
813. 

Phlegmon  du  ligament  large.  Anatomie 
pathologique,  681;  étiologie,  684;  sym- 
ptômes, marche,  689  ;  diagnostic,  690  ; 
pronostic,  691;  traitement,  699. 
Photophore  de  Clar,  134. 
Physométrie,  1139. 
Pierres  utérines,  243. 
Pinces  de  Hegar,  pour  la  ligature  élastique, 
60,  61;  —  pour  la  cautérisation  du  pédi- 
cule dans  la  castration,  349  ;  —  hémo- 
statiques deKœberlé,  69;  — de  Péan,  de 
Lawson-Tait,  de  Collin,  69;  — deBillroth, 
de  Spencer  Wells,  70;  —  de  Thornton,  de 
Péan-Terrier-Collin,  71; — de  Péan-Riche- 
lot,  71,  403;  —  pour  la  forcipressure  en 
masse,  72;  —  de  Wœlfler,  75,  76;  —  de 
Museux,  213,  275  ;  —  à  pansement  uté- 
rin, 216;  — à  polypes,  278;  — à  kystes, 
dentées,   pour    morcellement,  291  ;  — 
plates  et  ù  pointes,  292  ;  —  à  préhension 
du  col,  394;  —  cintrées  pour  les  liga- 
ments larges,  403;  —  clamps  de  Polk, 
405;  —  à  morcellement,  pour  l'hystèrec- 
tomie vaginale,  702. 
Pince-érigne  pour  l'abaissement  de  l'uté- 
rus, 114,  115  ;  —  de  Courty,  188. 
Pince  à  langue,  39. 

Pince  porte-tente  pour  l'éponge  préparée, 

la  laminaire,  114. 
Pistolet  utérin  de  E.  Martin,  206. 
Plaies  du  vagin  et  de  la  vulve.  Étiologie, 
1067;  symptômes,  diagnostic,  pronostic, 
1068;  traitement,  1069. 
Plexus  veineux   utéro-ovarien.  Rupture 
des  varices  du  —  ,  840. 
,   Polypes  muqueux  du  col,  dans  les  mé- 
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tiïtes  ealarrhaleset  hémorrhagiques,  189; 

traitement,  216. 
Polypes  énormes,  voyez  Énormes. 
Ponction  des  abcès  pelviens  par  le  vagin, 

692  ;  —  des  kystes  de  l'ovaire,  764,  770. 
Ponction  exploratrice  dans  les  oophoro 

salpingites  kystiques,  659. 
Porte-aiguilles  de  Martin,  de  Pozzi,  44: 

—  de  Neugcbauer,  942. 
Porte-caustique  intra-utérin  de  Siredey,  206. 
Porte-jambes  de  Fritsch,  90,  93,  94. 
Porte-ouate  intra-utérin  de  Tenneson,  204. 
Porte-reméde  de  Dittel  (pour  la  cautérisa 

tion  intra-utérine),  206. 

Porte-spéculum  de  Fritsch,  90,  93. 

Position  verticale  de  la  malade  pour  exa- 
men gynécologique,  87;  —  en  décubitus 
dorsal  simple,  88;  —  de  la  taille,  89,  90; 

—  dorso-sacrée,  89;  —  déclive,  90;  —  de 
Sims,  93;  —  génu-cubitale,  génu-peclo 
raie,  94,  96;   —  dorso-sacrée  dans  le 
cathétérisme  utérin,  111;  —  déclive  de 


Trendelenburg,  664 

Procédé  américain  pour  le  traitement  des 
fistules  urinaires,  925 

Procédés  opératoires.  Pour  la  palpation 
des  uretères  :  —  de  Sanger,  126;  pour 
l'hystérectomie  abdominale  pour  corps 
fibreux;  —  de  Schrœder,  309;  —  de 
Hegar,  311;  —  de  Zweifel,  321;  —  de 
Wœl  lier-Hacker,  322;  —  de  Sanger,  324 

—  de  Bardenheuer,  325;  pour  l'amputa 
tion  sous-vaginale  du  col  ;  —  de  Vcr- 
neuil,  386;  —  de  Schrœder,  389;  pour 
la  gastro-hsstéropexie  ;  —  de  Kœberlé 
et  Klotz,  500;  —  d'Olshausen  et  Sanger. 
de  Kelly,  de  Leopold,  501;  —  de  Czerny! 
502  ;  —  de  Terrier,  503  ;  —  de  Pozzi,  504  ; 

—  de  Caneva,  506. 

Prolapsus  des  organes  génitaux.  Divi- 
sion, 517;  étiologie,  518;  anatomie  pa- 
thologique, 519  ;  symptômes,  527  ;  marche, 
pronostic,  530;  traitement,  531;  chirur- 
gical, 534. 

Prolifères  (Kystes).  Voyez  Proligéres 
(kystes). 

Proligéres  (Kystes)  de  l'ovaire.  Anatomie 
pathologique,  710;  —  glandulaires,  pa- 
pillaires,  713;  genèse,  717;  contenu  li- 
quide. 721;  dégénérescence  cancéreuse 
des  —  glandulaires,  760;  énucléation 
des  —  papillaires  du  ligament  large 
et  des  —  glandulaires  inclus,  786. 

Prophylaxie  des  métrites,  196. 

Prurit  vulvaire.  Définition,  1062;  étiolo- 
gie, symptômes,  1063;  diagnostic,  pro- 
nostic et  traitement,  1064. 

Pseudo-érosion  du  museau  de  tanche, 
chez  l'enfant  naissant,  157. 

Pseudo-hématocéles,  842. 

Pseudo-hermaphrodisme  partiel,  1097;  — 
proprement  dit,  1099;  traitement,  1109 


Pseudo-kystes  de  l'ovaire,  768. 
Pseudo-myxomes  du  péritoine,  748. 
Psychoses  menstruelles,  603. 
Ptomaïnes,  14. 

Puerpérale  (Infection)  dans  l'étiologie  de 
l'oophoro-salpingite,  618. 

Pyocolpos  latéral  dans  les  cas  de  vagin 
cloisonné,  1122;  — dans  les  atrésies  gé- 
nitales, 1139. 

Pyo-métrorrhée,  signe  probant  de  pvo- 
salpinx,  657. 

Pyo-oophoro-salpinx.  Voyez  Pyo-salpinx. 
Pyo-salpinx.  Anatomie  pathologique,  645: 
—  tuberculeux,  648;  diagnostic,  658. 

Rectocéle  dans  le  prolapsus,  520,  527. 
Rectum.  Exploration  manuelle,  100;  com- 
pression par  les  corps  fibreux  de  l'utérus  , 
251  ;  blessure  pendant  l'hystérectomie  va- 
ginale, 407;  compression  du  —  dans  la 


grossesse  extra-utérine,  866. 
Redresseur  utérin,  479. 
Réduction  de  la  rétroflexion.  par  la  posi- 
tion, 475,  bi-manuelle,  477;  —  avec  la 
sonde,  478;  —  de  l'inversion,  562;  par  la 
voie  péritonéale,  563. 
Réflexe  guttural,  à  la  suite  d'anesthésie 

prolongée,  37. 
Régies.  Voyez  Menstruation. 
Reins.  Congestion  rénale,  après  l'anesthésie 
prolongée,  37;  lésions  des  —  dans  les 
corps  fibreux  de  l'utérus,  248;  dans  le 
cancer  du  col,  379. 
Rennes  (Tendons  de),  60. 
Répositeur  utérin,  479. 
Repoussoir  de  Viardel,  pour  l'inversion 
563. 

Réseau  intermédiaire  de  Kobelt,  1081. 
Résection  partielle  de  la  trompe,  666;  — 

de  l'ovaire,  667,  784. 
Résorption  (Pouvoir  de)  du  péritoine,  73. 
Respiration  artificielle,  40. 
Rétention  des  membranes.  Curetlage 

dans  la  — ,  196. 
Rétroflexion  de  l'utérus.  Anatomie  patho- 
logique, étiologie,  469;  symptômes,  ï72; 
diagnostic,  473;  traitement,  474;  choix 
de  l'opération,  513. 
Rétroversion  de  l'utérus.  Anatomie  pa- 
thologique, étiologie,  467;  symptômes, 
468;  diagnostic,  traitement,  469.  —  gra- 
vide et  grossesse  ectopique,  869. 
Réunion.  Moyens  de,  —  40;  —  immédiate 
des  fistules  urinaires,  928,  936;  —  immé- 
diate secondaire  des  déchirures  du  péri- 
née, 991. 

Rupture  des  kystes  de  l'ovaire,  756. 

Sac  fœtal.  Conservation  du  —  dans  la 
grossesse  ectopique,  883  ;  ablation  totale, 
884,  technique,  885. 
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Sacrée  (Voie).  Hystérectomie  par  la  —  , 
418,  444;  traitement  des  abcès  pelviens 
par  la  —  ,  696;  de  la  grossesse  ectopi- 
que,  888. 

Salicylique  (Acide),  13. 

Salle  d'opération,  4. 

Salol,  15. 

Salpingiennes  (Coliques),  634. 

Salpingites  Coexistence  avec  la  nié  tri  le, 
194;  —  papillomateuse,  syphilitique, 
620;  —  catarrhale  aiguë,  621  ;  —  puru- 
lente, 622;  —  parenchymaleuse,  625  ; 

—  interstitielle,  626;  —  chronique  hy- 
perlrophique,  atrophique,  626,  627  ;  — 
folliculaire,  628;  —  profluenle,  656.  — 
En  général.  Considérations  générales, 
607  ;  classification,  612;  —  non  kysti- 
ques, 615;  —  kystiques,  645.  (Voyez 
Oophoro-salpingite). 

Salpingo-oophorectomie.  Voyez  Oophoro- 
salpingotomie. 

Salpingorrhaphie  dans  l'oophoro-salpin 
gile  kystique,  667. 

Salpingostomie  dans  l'oophoro-salpingite, 
644  ;  —  dans  l'oophoro-salpingite  kys- 
tique, 666. 

Salpingotomie.  Gravité,  644;  —  dans  les 
atrésies  génitales,  1148.  (Voyez  Oophoro- 
salpingotomie). 

Sarcome  du  col,  379. 

Sarcome  de  l'utérus.  Anatomie  patholo- 
gique, symptômes,  diagnostic,  pronostic, 
étiologie,  439;  —  de  l'ovaire,  804;  — 
des  trompes,  810  ;  —  de  la  vulve,  1052. 

Scarificateurs.  Scarifications  du  col  dans 
la  métrile  aiguë,  201. 

Sclérose  (de  l'ovaire)  dans  la  salpingite 
parenchymateuse,  626  ;  —  corticale,  631  : 

—  totale,  632. 

Scybales.  Source  d'erreurs  dans  l'explora- 
tion gynécologique,  96. 

Sécrétions  supplémentaires  dans  l'amé- 
norrhée, 593. 

Septicémie  après  l'hystérectomie  abdomi- 
nale, 334  ;  —  après  l'hystérectomie  vagi- 
nale, 410.' 

Seringue  à  injections  intra-utérines  de 
Braun,  209. 

Serre-nœud  de  Cintrât,  783. 

Shock.  Traitement  par  les  lavages  à  l'eau 
chaude,  26  ;  —  après  l'anesthésie  prolon- 
gée, 37  ;  —  après  l'hystérectomie  abdo- 
minale, 334;  —  après  l'hystérectomie 
vaginale,  410;  —  après  l'ovariotomie. 
795. 

Soie.  Préparation  et  désinfection,  27,  28; 
moyen  de  réunion,  46;  infection  secon- 
daire, 47  ;  —  pour  la  ligature  en  masse 
des  pédicules,  57. 

Sondes  de  Hozeman.  de  Fritsch,  17;  —  tic 
Collin,  d'Olivier,  17  ;  —  de  Budin,  18;  — 
urétérique  de  Pawlik,  131. 


Sonde-trocart  de  Laroyenne,  693. 
Souffle  utérin  dans  les  tumeurs  abdomi- 
nales, 261. 

Spéculum  grillagé,  9  ;  —  de  Fritsch,  19  ; 

—  cylindriques,  en  verre,  104  ;  —  de  Fer- 
gusson,  104  ;  —  de  Cusco,  de  Ricord,  dé 
Ségalas,  de  Charrière,  105  ;  —  de  Collin, 
106  ;  —  de  Bozeman,  107  ;  —  de  Sims, 
de  Nott,  de  Meadows,  de  Goodell,  de  Mes- 
sari,  108  ;  —  de  bain,  200;  —  de  Neuge- 
bauer,  929. 

Spermaceti,  910,  1060. 

Sphincter  vaginal.  Section  du  —  dans  le 
vaginisme,  985. 

Sphinctéralgie  et  métrite,  195. 

Staphylococcus  pyogenes.  Voyez  Mi- 
crobes. 

Sténose  du  col.  Étiologie,  anatomie  patho- 
logique, 569  ;  symptômes,  571  ;  diagnostic, 
572;  pronostic,  traitement,  573.  —  du 
vagin  et  de  la  vulve,  1069,  1070,  1124 

Stérilité  dans  les  métrites,  183  ;  —  après 
le  curettage  utérin,  212;  —  dans  les 
corps  fibreux  de  l'utérus,  264  ;  —  dans 
l'antéflexion,  462;  —  dans  la  rétroflexion, 
473;  —  consécutive  à  la  sténose  du  col, 
572;  —  dans  l'oophoro-salpingite,  639; 

—  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  753  ;  — 
dans  le  vaginisme,  983. 

Stomatoplastie  dans  la  sténose  du  col, 
576. 

Streptococcus  pyogenes.  Voyez  Microbes. 
Strychnine  dans  la  grossesse  eclopique, 
873;  —  dans  l'incontinence  d'urine,  957. 
Sublimé,  6,  10, 12. 
Superinvolution.  Voyez  Atrophie. 
Suppuration  des  kystes  de  l'ovaire,  745.  • 
Supra-tubaire  (Kyste),  732. 
Survie  après  l'hystérectomie  vaginale,  411; 

—  après  l'amputation  infra  et  supra-vagi- 
nale, 414. 

Suture  40;  —  de  Czerny,  de  Lembert,  de 
Gussenbaur,  45  ;  —  à  points  séparés,  48  ; 

—  perdue  superposée,  49  ;  —  continue, 
50  ;  —  continue  simple,  51  ;  —  continue 
à  étages,  52,  315;  —  mixte  ou  conti- 
nuée, 53; —  enchevillée,  54;  — deLauen- 
stein,  969,  1009. 

Syndrome  utérin,  179. 
Syphilis  et  atrophie  du  col  et  de  l'utérus. 
579  ;  —  et  salpingite",  620. 

Table  à  laparotomie,  21  ;  —  d'hôpital  pour 
examens  et  opérations,  87  ;  —  de  Veit,  90  ; 

—  de  Doléris,  91  ;  —  d'Edebohls,  665. 
Tablier  des  Hottentotes,  1087. 

Taille  vaginale.  Extraction  des  débris  fœ- 
taux par  la  —  ,  888. 

Tampons  glycérines  dans  la  métrite  aig'"', 
199. 

Tamponnement  antiseptique  du  péritoine, 
78;  technique,  79;  dangers,  7!)  ;  —  du 
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vagin,  83,  220  ;  —  de  l'utérus,  83,  84, 
antiphlogistique,  85,  86;  —  intra-utérin 
dans  les  métrites  blennorrhagique  et  ca- 
tarrhale,  204  ;  —  iodoformé  dans  l'inver- 
sion utérine,  564. 

Tannin  (Injections  au)  dans  la  métrite 
catarrhale,  203. 

Tentes  antiseptiques,  78. 

Tétanos  à  la  suite  de  la  dilatation  du  col, 
117;  —  à  la  suite  de  l'ovariotomie,  795. 

Térébenthine.  Essence  de  —,  3;  —  de 
Chio,  dans  le  cancer,  426. 

Thermales  (Eaux)  dans  les  métrites,  199. 

Thiol,  15. 

Thrombus.  Voyez  Hématome. 
Toniques  dans  les  métrites,  199. 
Tord-fils  de  Coghill,  de  Denonvilliers,  932. 
Toucher  vaginal  :   technique,  accidents, 

98;  —  la  femme  debout,  99;  —  rectal, 

99;  —  vagi  no-rectal,  vésical,  100;  — 

intra-utérin,  123. 
Toux  utérine  dans  les  métrites,  184;  — 

dans  la  rétroflexion,  472. 
Trachélorrhaphie,  218,  228. 
Transfusion  d'eau  stérilisée  salée,  334, 

336. 

Trigone  vaginal  de  Pawlik,  129. 
Traumatisme  dans  l'étiologie  des  métrites, 
177. 

Trocart  à  tube  d'écoulement  latéral,  781. 

Trompes.  Cathétérisme  involontaire,  113  ; 
lésions  des  —  dans  l'oophoro-salpingite, 
620;  exploration  des  —  dans  l'oophoro- 
salpingite,  635;  rupture  des  adhérences 
des  — ,  643;  expression,  643  ;  apoplexie, 
649.  (Voyez  Oophoro-salpingite.) 

Tuberculose  génitale.  Aperçu  historique, 
816;  étiologie,  pathogénie,  817.  —  de 
l'utérus.  Anatomie  pathologique,  828; 
symptômes  et  diagnostic,  831  ;  traitement, 
832;  —  des  ovaires  et  des  trompes.  Ana- 
tomie pathologique,  832;  symptômes  et 
traitement,  836;  du  —  col  utérin.  Ana- 
tomie pathologique,  824;  diagnostic  et 
traitement,  828  ;  —  du  vagin.  Anatomie 
pathologique,  821;  diagnostic  et  traite- 
ment, 828. 

Tuberculose  pulmonaire  et  atrophie  du 
col  et  de  l'utérus,  579. 

Tube  à  drainage,  en  croix,  74,  311  ;  — 
péritonéal  de  Kœberlé,  de  Keith,  76. 

Tubo-ovariens  (Kystes).  Anatomie  patho- 
logique, 737. 

Tubo-ovarite.  Voyez  Oophoro-salpingite. 

Tupelo  (Tige  de).  Désinfection,  16;  —  dans 
la  dilatation  du  col,  116. 

Tuteur  utérin  de  Gourty,  486. 


Ulcus  rodens  de  Clark,  914. 
Ulcérations  (du  col).  Anatomie  patholo- 
gique, 158  ;  traitement,  216. 


Urémie  aiguiî  à  la  suite  de  l'hystércctomie 
vaginale,  410  ;  —  après  l'ovariotomie,  795. 

Uretères.  Exploration,  124;  palpation,  125. 
126,  127;  calhétérisme,  128;  compression 
dans  les  corps  .fibreux,  251  ;  blessure, 
pendant  l'hystérectomie  abdominale,  333; 
compression  dans  le  cancer  du  col,  369  ; 
blessure  pendant  l'hystérectomie  vaginale^ 
406,  pendant  l'ovariotomie,  787;  dans  l'o- 
pération de  la  fistule  vésico-vaginale,  956. 
Abouchements  anormaux,  1085. 

Uréthre.  Extraction  des  débris  fœtaux  par 
I'  — ,  dans  la  grossesse  ectopique.  888; 
inflammation  dans  la  vaginite  blennor- 
rhagique, 898;  son  traitement,  901.  Mal- 
formations, 1083.  1084. 

Uréthrocèle  dans  le  prolapsus.  531. 

Utérin.  Drainage  intra  —,  81  ;  tamponne- 
ment, 83;  cathétérisme,  110. 

Utérus.  Abaissement  de  1'—,  113,  115:  dé- 
générescence  myomateuse  de  l'— ,  235; 
tamponnement  antiseptique  dans  le  can- 
cer, 448;  tuberculose,  828:  état  de  1'  — 
dans  la  grossesse  ectopique,  864;  déve- 
loppement, 1110;  malformations,  1125; 
anomalies,  1135.  Voyez  ces  mots. 

Vagin.  Drainage  par  le  —,  74  ;  tamponne- 
ment, 83  :  procidence,  519,  521,  522,  526  : 
cloisonnement,  dans  le  prolapsus,  544  ; 
ponction  et  incision  des  abcès  pelviens 
par  le  —,  692,  693;  tuberculose,  821; 
gangrène,  902;  kystes,  903;  corps  fi- 
breux, 911;  cancer,  912;  plaies,  1067; 
sténoses  et  atrésies,  1069;  corps  étran- 
gers, 1073;  développement.  1110:  mal- 
formations, 1117.  Voyez  ces  mots. 

Vaginisme.  Définition,  division,  979  :  aperçu 
historique,  980;  étiologie,  981:  anatomie 
pathologique,  982  :  symptômes,  983  :  dia- 
gnostic et  traitement,  984. 

Vaginite.  Pathogénie,  étiologie,  889:  divi- 
sion clinique,  894  ;  anatomie  pathologique, 
895;  — granuleuse,  895;  simple,  sénile, 
896;  emphysémateuse,  897.  Symptômes. 
897;  diagnostic,  898;  pronostic,  899;  trai- 
tement, 900. 

Valves  concaves  de  Simon,  109  ;  —  plates 
et  courtes  de  Simon,  110. 

Varicocèleparovarien  ,  813.  Voyez  Plexus. 

Végétations  des  parois  du  vagin,  898. 

Ventouse  de  Lawson-Tait,  76. 

Vessie.  Distension  de  la  — ,  source  d'er- 
reur dans  l'exploration  gynécologique, 
97  ;  compression  de  la  —  par  les  corps 
fibreux  de  l'utérus,  250  ;  traitement  des 
plaies  de  la  — ,  331  ;  blessure  de  la  — 
pendant  l'hystérectomie  vaginale,  407; 
compression  de  la  —  dans  la  grossesse 
ectopique,  866. 

Vinaigre  de  Pennés,  13. 

Virginale  (Métrite),  173,  572. 
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Vulve.  Tuberculose,  821;  œdème  et  gan- 
grène, 1030;  érysipèle,  1032;  eczéma, 
1032;  herpès,  1033;  diagnostic,  1034; 
traitement,  1035;  esthioinène,  1036;  tu- 
meurs variqueuses,  1040;  hématome,  vé- 
gétations simples,  1041;  éléphantiasis, 
1043;  fibromes,  myxomes,  lipomes,  1045; 
enchondromes,  névromes,  kystes,  1046; 
cancer,  1051;  plaies,  1067;  sténose  et 
atrésie,  1069;  malformations,  1076;  ab- 
sence, 1086.  Voyez  ces  mots. 


Vulvite.  Anatomie  pathologique  et  symptô- 
mes, 1028;  diagnostic,  étiologie,  1029; 
traitement,  1030. 

Vulvo-vaginite.  Voyez  Vulvite,  vaginite. 

Zinc  (Chlorure  de).  Injections  de — dans  la 
métrite  blennorrhagique,  202  ;  crayon  de 
—  dans  la  métrite  catarrhale,  206  ;  injec- 
tions de  —  dans  la .  métrite  calarrbale, 
207  ;  cautérisations  au  —  dans  le  cancer 
du  col,  424. 
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Flaischlen  (N.),  393,  508,  720,  725,  747, 
807. 

Flechsig  (P.),  606. 
Flesch,  725,  726.  . 
Fleury,  1069.  '. 
Flint  South,  586. 
Fœrster,  2. 
Follet,  949,  950. 

Follin  (E.),  728,  925,  927,  936,  1107. 
Forné,  36. 
Foubert,  102. 
Foulis,  3. 
Fourestier,  251. 

Fournier  (A.),  591,  817,  899,  1033,  1035, 
1054. 

Fourrier  (de  Compiègne),  873. 
Foveau  (F.),  889. 
Foville,  1086. 
Fox,  586. 

Fraipont  (F.),  508,  876.: 
Franck  (François),  36,  535. 
Frank,  406,  498,  759. 

Frânkel  (A.),  727,  746,  747,  767,  869,  877, 

879,  880,  889. 
Frankel  (E.),  32,  153,  170,  365,  424,  440, 

494,  498,  911. 
Frankenhâuser,  282,  442,  443,  657. 
Franqué,  1104. 
Frarier,  684. 
Freeman,  35, 236,  273. 
Frerichs  (E.),  818. 
Freudenberg,  1134. 
Freund  (A.-G.),  918. 
Freund  (H.-W.),  15,  774,  775. 
Freund  (M.-B.),  918. 

Freund  (W.-A.),  243,  304,  317,  322,  326, 
353,  361,  393,  394,  427,  428,  440,  443, 
445,  446,  447,  469, 487,  496,  497,  534, 537, 
538,  553,  620,  622,  644,  645,  675,  691, 
707,  746,  797,  812,  813,  857,  866,  873, 
884,  918,  921,  992,  1007,  1074,  1087, 
1123. 

Fricke,  534. 

Friedlânder,  143,  723,  889. 
Friedlânder,  (P.),  807. 
Friedmann(J.),  603,  606. 
Friedreich,  873. 
Friedrich,  746. 
Fristo,  1091. 

Fritscii  (H.),  17,  79,  81,83,90,  93,  94,  119, 
123,  144,  146,  147,  201,  .202,  204,  207, 
213,  214;  215,  220,  226,  229,  230,  311, 
324,  338,  339,  392,  401,  402,406,  409,421, 
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448,  461,  466,  470,  485,  487,  530,  554, 

901,  928,  939,  945,  947,  955,  970,  993; 

1023,  1024. 
Frommel,  338,  359,  417,  510,  579,  748,  87G, 

1084,  1109,  1118. 
Froriep  (R.),  649,  656. 
Fhy  (Henry),  575. 
Fuld,  1147,  1148. 
fûrbringer,  2,  172. 
FOrst  (L.),  1115,  1116. 
Furstner,  799. 

Gaches-Sarraute,  865. 

Gaillard  Thomas  [Voyez  Thomas). 

Galabin,  457,  617. 

Gallard  (T.),  219,  250,  251,  376,  431,  523, 
524,  525,  598,  607,  634,  673,  753,  838, 
840,  882,  981,  1029,  1095. 

Gallois,  1069. 

Gallez,  1050. 

Ganghofner,  383. 

Gardner  (W.),  491. 

Garrigues  (H.-Q.),  7,  125,  874,  1107. 

Gautier,  273. 

Gavilan  (A.-P.),  294,  295. 

Gayet,  36. 

Gehrard,  586. 

Gehrung,  465. 

Geigel,  1112,  1119, 1124. 

Geil,  817. 

Gelbke,  1139. 

Gendrin,  607. 

Genesteix,  197. 

gérardin,  548. 

Gerbaud,  197. 

Gerdy,  514,  924,  938,  953. 

Gerheim,  618. 

Germont,  370,  371. 

Gersung,  78,  311.419. 

Getschell,  1074. 

Geyl,  34. 

Gilles  de  la  Tourette  (Voyez  Tourette). 
Gillette,  285,. 535,  1144. 
Gilmann  Kimball  (Voyez  Kimball). 
Girard,  1041. 
Giraud,  103,  1127. 

GlRAUDEAU,  868. 

Glaevecke,  308,  401,  590. 

Glatter,  383. 

Glénard  (F.),  514. 

Gluck,  80. 

Gluge,  784. 

Gnauck,  799. 

Godefroy,  1084,  1139, 

Golgi,  806. 

Goltz,  335. 

gombault,  370. 

Gomet,  161,  393,  422. 

Gonner,  113,  168,  722. 

Gontehmann  (E.),  1132. 

Goodell(VV.),  108,  162,  604,  606,  786. 

Goodmann,  589.  ... 


Goossens,  567. 
Gordon,  360,  594. 
Gorodichre,  518. 

Gosselin,  159,  181,187,  258,  451,  528,  561, 

675,  691,  982,  983,  1084,  1139,  1145. 
Gossmann,  873. 
Goth,  1052. 

Gottschalk  (S.),  15,  401,508,  579,  597,640, 
642,  662,  736,  737,  739,  810,  1047,  1059. 
Goudeau,  679. 
Goujon,  36,  1  105. 
Goullioud  (P.),  692. 
Goupil  (E.),  607,  673,674. 
Gowan  (Campbell  B.j,  564,  585,  589. 
Graefe  (M.),  907,  1065,  1066. 
Graenischer,  913. 
Graily-Hewitt,  186,  457,  465. 
Grammatikati,  308,  400,  401. 
Grandcollot,  533. 
Grandin  (Egbert),  197,  268. 
Granville  (G.),  297,  361,  772. 
Grattery  (P.),  1104. 
Graw  (Mac),  7-76. 
Grawitz,  819. 
Gray  (Clair),  1134. 
Greder,  90. 
Greenhalgh  (R.),  296. 
Grenser  (P.).  772. 
Griffith  (W.'-S.-A.),  568,  739,  911. 
Gripouilleau,  867. 
Grisolle,  673. 
Grohe,  1089. 
Gross,  65. 
Gruber,  1107. 

Grunfeld,  86,  124,  133,  134. 
Grynfeld,  851. 
Gubler,  597. 
Guemes  (L.),  101,  657. 
Guéneau  de  Mussy,  638,  675,  685,-686,  764, 
1063. 

Guéniot,  264,  267,  283,  356,  561,  991,  993, 

1071,  1144. 
Guéride,  65. 

Guérin  (Alph.),  137,  174,  175,202,674,675, 

679,  681,  838,  841,  843,  897,  904,  965. 
Guermonprez,  327. 
Guersant,  912,  1050. 
Guilbert,  36. 
Guillaumet,  1040. 
Guillemeau,  992. 
Guinard,1082,  1085,  1106. 
Guinon,  34. 
Gundelach,  744,  764. 
GOntz,  1043. 

Gurgui  (Collet  y).  Voyez  Collet. 
Gurtl,  1051. 
Gussenbauer,  45. 

Gussekow  (A.),  241,  243.247,  251,265,  285, 
337,  338,  339,  344,  382,  383,  384,  391, 
409,  427,  432,  442,  641,  667,  669,  714, 
788,  849,  851. 

.Guterbrok,  992. 
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Guyon  (Félix),  101,  237,  253,  264,  280,  283, 
1100,  1115. 


Hache  (M.),  407,  411,  412. 

Hacker  (von),  16,  55,  297,  303,  322,  323, 

324,  325,  339,  341,  785. 
Hadjès(A.),  746,  760. 
Hadra  (B.E.),  519,  615,  643,  1084. 
Hagedorn,  42,  43,  44,45,  50. 
Hager  (Wilhelm),  304,  743. 
Hahn,  954. 

Haller  (de),  594,  841. 
Haluday  Groom,  273. 
Hallier,  890. 
Hallopeau,  33,  34. 
Hamaker  (VV.-D.),  749,  776. 
Hammersten,  722. 
Hamonic,  1061. 
Hank,  119. 

Hanks  (H.-T.),  33,  197,  376,  427,  869,  1017. 

Hanot,  251. 

Hardie  (J.-R.),  250. 

Habdon  (Virgil-O.),  228. 

Harrington  (E.-B.),  491. 

Harris,  586,  876,  877,  878,  1072. 

Harsha  (W.),  259. 

Hart  (B.),  38,  129,  518,  519,  557.  595,  863, 

993,  1022,  1097. 
Hartmann,  170,  419,  493. 
Haselberg  (von),  209. 
Hastenpflug  (R.),  911. 
Hatchinson,  782. 
Hauff, 1117. 
Hausamann, 171,  657. 
Hauser,  913. 
Haussmann,  1148. 
Hayem  (Georges),  868. 
Hayward,  925.  927.  < 
Heath,  298. 
Hebra,  1033. 
Hecker  (y.),  857. 

Hegar  (A.),  23,  27,  61,  62,  77,  78,  100,  103, 
114,  119,  120,  125,  175,  213,  226,  274, 
277,  278,  281,  297,  299,  302,  306,  307 
308,  312,  313,  315,  317,  318,  325,  337,  33s! 
340,  341,  342,  346,  347,  348,  349,  350,  352 
353,  359,  360,  361,  378,  400,  402,  419 
420,  436,  443,  447,  464, 476,  522,  536,  537^ 
541,  543,  549,  550,  555,  567,  573,  576 
602,  603,  604,  605,  606,607,  032,  635 
648,679,  694,  695,  696,  698,  699,  780,  7s-»' 
793,  794,  816,  833,  836,  912,  914,  917 
922,  927,  948,  956,  974,  990,  992,  993,  995 
996,  1000,  1001,  1003,  1004,  1005,  1011 
1120,  1144,  1146. 

Heiberg,  993. 

Heilbhunn,  603,  606,  955. 

Heim,  882. 

Heine  (C),  977. 

Heineken,  862. 

Heinricius  (G.),  212,  267,  776. 


Heitzmann  (J.),  593,  633,  757,  1092,  1134 
Henderson,  1131. 

Henle,  1048,  1068,  1077.  1085,  1088,  1096. 
Henneberg,  14. 

Hennis  (C),  498,  589,  658,  738,  814,  856. 

857,  864,  1059. 
Henry  (Mme),  1137. 
Henzinger,  594. 

Heppner,  62,  1008,  1009,  1011,  1083,  1106. 

1107,  1134. 
Herchl,  726. 

Herff  (Olto  von),  6,  16,  938.  939,  950,  953. 

Herman  (E.),  377,  427.  ' 

Herrgott,  925,  953,  1084. 

Herrick  (O.-E.),  511. 

Hertoghe,  153. 

Hertz,  240. 

Hervez  de  Chégoin,  144,  451,  980. 

Hervot  (II.),  692. 

Herzfeld  (C.-A.),  419.  914. 

Hesse,  1041. 

Hesse  (Cli.-G.),  393. 

Heurtaux,  743,  745. 

Hewitt  (Graily).  Voyez  Graily. 

Heydenreich,  7. 

Heyder,  575,  1091,  1125. 

Heyn,  14. 

IIeywood  Smith  [Voyez  Smith). 
Hicguet,  567. 

Hicks  (Braxlon).  Voyez  Braxton. 
Hildebrandt,  266,  738,  878.  879,  896,  980 

982,  984,  992,  1004,  1007,  1008,  1811 

1044,  1070. 
Himmelfarb,  872. 
Hinkle  (F.),  283. 
Hippocrate,  243. 
Hirsch  (W.),  794,  795. 
Hirschfeld  (Voyez  Birch). 

HlRSCHBERG,  993. 

Hirst,  125. 

His,  720,  727. 

Hochenegg  (J.),  419,  420. 

Hodge,  457,  465,  479,  480. 

Hœning,  1058. 

Hoffmann  (de  Marburg),  6. 

Hoffmann  (G.-V.),  1112,  1125. 

Hoffmann  (Joseph),  208. 

Hoffmann  (S.),  603,  606. 

Hofmann  (de  Vienne),  857,  858,  859,  863, 
1068,  1088,  1097. 

Hofmeier  (M.),  28,  217,  248,  252,  309,  310, 
311,  335,  338,  343,  351,  361,  364,  390, 
391,  414,  415,  426,432,  439,  445,553,563, 
579,  598,  745,  760,  774,  791,  793,  794, 
795,  796,  880,  883,  885,  949. 

IIohmann  (Catharina),  l loi;. 

Holden,  1040, 

hollœnder,  724. 

Holscher,  725. 

Holst,  102,  103,  991,  1122. 

IIolston  (G.-D.),  264. 

HOLTHOUSE,  251. 
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llOMANN,  360. 

Homans,  777,  1147. 

HoMlîURGER,  322. 
HOMOLLE,  560. 
HOPPENHEIMER,  1123. 

Horaud  (de  Lyon),  926. 

Horn  (Madame),  21. 

Horteloup,  25,  956. 

Horwitz  (M.),  586. 

Hotman  de  Villiers  (D'),  1086. 

Houel,  98,  1107. 

Hough,  383. 

Houston,  771. 

Houzel,  228,  699,  939. 

Howell  (J.-B.),  33.  . 

Howitz  (F.),  508,  643,  762,  1146. 

Hue  (Jude),  250,  993,  1016,  1018. 

Hueckel,  897. 

Hueppe,  861. 

HÛFFEL,  62. 

Hugenschmidt,  592. 

Huguier,  110,  242,  388.  522,  523,  524,  525, 
551,  580,  717,  837,  842,  905,  980,  1029, 
1036,  1056,  1057,  1061,  1099. 

Humphry,  795. 

Hunter,  46,  236. 

Huppert,  722. 

Huss,  594. 

HOSTNER,  143. 

Hutchinson,  881,  1049. 
Huter,  1032. 
Hyrtl,  129,  1065. 


Ill  (E.),  799. 

Imlach  (F.),  184,  488,  492,  510,  606,  668, 
839. 

Israël  (J.)f  603,  894. 

ISSAURAT,  1082. 
Iyersen  (A.),  762. 


Jaccoud,  252.  . 

Jackson  (Reeves),  85,  221,  223,  694,  768. 

Jacobi  (Mary  Pulnam),  452,  594,  766. 

Jacobs,  508. 

Jacobs  fils,  904. 

Jacquemier,  866. 

Jacubowitsch,  1083. 

Jaggard  (W.),  560.. 

Jakurowska,  273. 

Jani  (C),  819,  820. 

Janvrin  (J.-E.),  197,  870,  873,  874. 

Jarjavay,  280,  674. 

Jasinsky  (J.),  196. 

Jeannel,  849,  1085,  1099,  1147. 

Jennings  (Ch.-E.),68,  403,  404. 

Jermans  (J.),  219. 

Jessett,  606. 

Jorkrtde  Lamballe.  109,  535,  548,916,923, 
924,  925,  927,  938,  '947,  949,  950,  955. 
978. 


johannowsky,  912. 
Johnson.  749,  776,  795. 
johnston,  906. 

JONDEAU,  1049. 

Jones  (G.-E.),  593. 
Jones  (IL).  259. 

Jones  (Mary  A.  Dixon),  632,  633. 
Joret,  594. 
Joseph  (L.),  593. 
Josephson,  776,  955. 
Jouin,831,  1052. 
Joulin,  873. 
Jouon,  776. 
Jousseaume,  890. 

JUNKER,  38. 

Jussieu  (de),  138. 


Kaarsberg,  799. 
Kadjan,  885. 
Kalabine,  874. 

Kaltenbach,  11,  42,  46,  77,  114,  125,  169. 
175,  274,  278,  297,  299,  312,  315,  329'. 
337,  338,  341,  343,344,350,  352,  360. 361^ 
400,  402,  406,  407,  408,  409,441,  447,' 476. 
499,  506,  508,  522,  549,  550,  567,  604^ 
626,  627,  632,  694,  695,  782,  793,  794, 
811,  857,  888,  907,  914.  917.  922.  927. 
948,  949,  956,  990,  992, 1120,  1144.'  1148' 

Kammeyer  (E.),  30. 

Karafiath,  593. 

Karstrôm,  361. 

K aschewarowa-Rudnew a  ,  913. 
Kaschkaroff,  361. 
Kasperzik,  252,  318. 
Kay  (Mac),  698. 
Keever  (Mac),  975,  976. 
Kehrer  (F.-A.),  77,  271,  338,472,  554,  641, 
954. 

Keith  (Skene),  326,  337,  338,  492,  514,  722. 

796,  799,  852. 
Keith  (Thomas),  34,  76,  77,  273. 
Keller,  6. 

Keller,  873,  876,  880. 

Kelly  (Howard.-A.),  125,  230,   322,  329, 

469,  498,  501,  506,  510,  552,  580,  987. 

1043. 

Kennedy,  1046,  1070.  1071.  1125. 

Kent  (A.-F.-S.).  1108. 

Kern,  209. 

Key, 725. 

Kibd  (G.-G.),  250. 

KlDERLKN,  473. 

Kikkert,  340. 
Kimball  (Gilmann),  298. 
King  (John),  886. 
Kirkley,  880. 
Kirkpatrick  (J.-IL),  144. 
Kirmisson.  993,  1016,  1017. 
Kipch,  587. 

Kiwisch,  110,  383,  6,5.  802,  804,  810,  811. 
880,  979,  930. 
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Klasson  (Anna),  193. 

Kleberg  (B.-G.),  299,  301,  302,  322. 

Klebs  (E.),  233,  240,  363,  439,  717,  905, 

1085,  1106,  1107. 
Kleinschmidt,  379. 

Kleinwachter  (L.),  235,  580,  814,  907, 

909,  1084,  1120,  1124. 
Klob  (J.-M.),  580,  656,  681,  765,  803,  811, 

813,  820,  832,  911,  1047. . 
Klotz  (G.-L.),  499,  500,  506,  508,  1107. 
Klotz  (H.),  158,  469,  493,  606. 
Knowsley Thornton  (Voyez  Thornton). 
Knox,  587. 
Kobylinski,  592. 
Koch,  173,  619,  818. 
Kocher,  28,  78,  418,  769. 
Kocks,  564.  909,  1047. 
Kœberlé,  65,  67,  69,  73,  76,  244,  246,  296, 

298,  299,  301,  306,  308,  388,  391,423,  469, 

497,  500,  507,  772,  773,  782,  796,  873, 

882. 

Kolaczek  (J.),  746,  747,  806. 

Kûlliker,  720.  1059,    1079,    1104,  1108. 

1113. 
Kônig,  335. 
Koplik  (H.),  641. 
Koppe,  1047,  1059. 
Korn,  507,  692. 
Kornfeld,  586. 
Kortum  (Max.),  284. 
koteliansky,  597. 
Kotschau,  833. 
kottmann,  294. 
Kranz,  1042. 

Kraske,  418,  419,  696,  1009,  1055. 

Krassowski,  722. 

Krause,  892. 

Kreis,  725. 

Kreise,  892. 

Kreutzmann, 800. 

Krimer,  1091. 

Kristeller,  572. 

Kroner,  174,  919. 

Krônlein,  305. 

Krukenberg,  400,  748,  768. 

Kuchenmeister,  572,  865,  1063. 

Kuhn,  837. 

Kummel,  905. 

Kundrat,  142. 

Kurz,  442. 

Kusnetsky,  885. 

Kussmaul,  586,  864,  1116,  1133. 

Kuster,  28,  330,  335,  407. 

Kûstner  (O.),  171,  181,  182,  334,  467,  478, 

491,  492,  755,  757,  912,  1088. 
Kyri,  1124. 

Labbé  (Charles),  237. 

Labbé  (Léon),  36,  331,  723,  738,  962. 

Laborde,  36,  40. 

Laboulbene,  825. 

Labusquière,  897,  1052,  1056.. 


Ladouce,  772. 

Ladreit  de  la  Ch arrière,  907. 

Lagneau  (L.-V.),  183. 

Ladlemand,  923,  928. 

Lamballe  (Jobert  de).  Voyez  Jobert. 

Lambert  (R.),  357. 

La  Motte,  992. 

Lancereaux,  365,  370,  372,  373. 

Landau  (L.),  81,  100,  220,  335,  359,  364, 

365,  385,  393,  597,  603,  606,  669,  810, 

864,  882,  886,  951. 
Landau  (Th.),  361. 
Lande,  597. 
Landouzy,  819. 
Landowski  (P.),  202. 
Landsberg  (P.),  2. 
Lane,  298,  406. 

Lanelongue  (de  Bordeaux),  757. 
Lang, 594. 
Lange  (F.),  246. 

Langenbeck  (M.),  406,  992,  1020,  1120, 

1126. 
Langenbuch,  81. 
Langhans,  143,  864. 

Lannelongue  (0.),  406,  724,  725,  727,  728, 
939. 

Laplace  (Ernest),  7. 
Larcher,  1050. 

Laroyenne  (de  Lyon),  692,  694,  700. 
Las  Casas  de  Santos,  1089,  1116,  1120. 
Lasne  (A.),  687. 

Lauenstein  (C),  963,  964,  969,  1009,  1010, 
1024. 

Laugier  (S.),  838,   840,.  924,   928,  1090, 

1106. 
Laupus,  867. 
Lautier,  346. 
Lauwers,  153. 

Lawson-Tait.  20.  25,  34,  56,  60,  67,  69,  74, 
76,  77,  113,  119,  229,  273,  302,  337,  343, 
344,  347,  354,  408,  498,  511,  541,  589,  591, 
602,  603,  605,  606,  607,  615,  617,  620, 
625,  631,  638,  642,  645,  650,  656,  659, 
660,  664,  666,  668,  677,  679,  680,  694,  698, 
712,  729,  730.  731,  734,  747,  751,  756, 
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